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SEQUESTRES ENORMES DE LA FOSSE NASALE GAUCHE. 
SYPHILIS ANTERIEURE. 
IMPOSSIBILITE D'EXTRACTION DE CES SEQUESTRES 
PAR LES VOIES NATURELLES ET APRES L’OPERATION 
DE ROUGE. OPERATION D'OLLIER, EXTRACTION 
IMMEDIATE DE DEUX GROS SEQUESTRES, GUERISON. 


Par les Dts E, ROCHARD, chirurgien des Hopitaux 
et A. GOUGUENHEIM, médecin de l’hdpital Lariboisiére. 


La nommée B. dgée de 33 ans, est entrée dans le service le 
25 avril 1895, aprés s’étre présentée a la consultation pour une 
affection nasale déterminant de l’obstruction de la fosse nasale 
gauche, une rhinorrhée presque continuelle, un mal de gorge 
constant et une fétidité insupportable de l’haleine. 

Voici histoire de notre malade. 

Orpheline trés jeune, elle fut atteinte avant la puberté de di- 
verses maladies, la rougeole a 4 ans, la fiévre typhoide a 11 ans. 
Elle était réglée 4 12 ans et c’est A l’Age de 15 ans qu'elle con- 
tracta la syphilis, qui fut soignée pendant huit mois. Elle pré- 
senta alors les manifestations ordinaires du début de la maladie, 
syphilides de la peau et des muqueuses, et huit ans avant son 
entrée 4 lhdpital elle souffrit d’abcés dentaires multiples, elle 
fut alors soignée par le Prof. Fournier, qui diagnostiqua, nous 
dit-elle, une gingivite chronique. 

Il y a cing ans elle vint, dit-elle, 4 la consultation de I’hépital 
Lariboisiére, pour se faire traiter d'une fétidité prononcée de la 
bouche et du nez. Elle n’avait jamais eu d’épistaxis et elle ne 
présentait aucun trouble de la déglutition. A ce moment, pas de 
douleurs dentaires, qui se produisirent un peu plus tard et né- 
cessitérent l’extraction de quelques dents. 

La malade mouchait beaucoup de pus, Elle ne fut soignée 
alors pour aucune affection chronique des os autre que celle des 
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a fosses nasales et, du reste, elle ne porte actucllement aucune 
-_- gicatrice caractéristique d'une affection tertiaire de la peau ou 
des muqueuses. 

Au moment de son entrée a l’hdpital, son état général est trés 
satisfaisant, elle ne se plaint que de l’obstruction nasale a gauche, 
de moucher beaucoup de pus trés fétide et de maux de téte 
fréquents. Aucune déformation de la face et du nez, dont la 
charpente osseuse extérieure est normale, 

; A la rhinoscopie antérieure, au moyen du spéculum, on voit 
- au bout de ce dernier, entre le cornet inférieur et la cloison, 
- une tumeur noiratre, trés fortement enclavée entre les parties, 
- trés dure au toucher, et oblitérant enti¢rement la fosse nasale 
gauche. Le stylet révéle non seulement une dureté excessive et 
une immobilité presque compléte de la tumeur. 
; Dans l'autre fosse nasale, rien d’anormal. Malgré les antécé- 
dents de la malade, en raison de l’absence de toute autre mani- 
— festation et surtout en raison de Vintégrité remarquable du 


gon & sa partie antérieure, nous pensdmes 4 la possibilité d’un 


_ vhinolithe ancien et nous essaydmes d’extraire la tumeur soit 
avec une pince, soit surtout avec des crochets que nous faisions 
_ pénétrer en arriére de la tumeur, mais aucune tentative ne 
réussit, au bout de quelques séances nous avions déterminé 
un peu de mobilité, mais chaque tentative était accompagnée 
dune douleur atroce et d'un épanchement sanguin abondant. 
En méme temps que ce trailement local, nous prescrivimes a 
Ja malade le traitement spécifique direct, c’est-a-dire deux 
euilléres a soupe de sirop de Gibert. 
 Aprés un certain nombre d’autres tentatives, la tumeur prit un 
peu plus de mobilité, mais nous ne réusstmes pas plus dans ce 
second effort ; le toucher du rhino-pharynx nous montra, du 
reste, que la tumeur était voisine de l’ouverture postérieure des 
--— fosses_nasales, ce qui nous explique son volume inusité et la 
raison de |'échec de nos tentatives d’extraction. Nous ne 
mes non plus réussir 4 la briser au moyen d'instruments spé- 
- giaux, et je me décidai a tenter l’opération de Rouge pour aug- 
menter le champ d’exploration et faciliter extraction de la 
- tumeur. Cette opération fut pratiquée par mon interne, M. Ri- 
_ pault, actuellement médecin spécialiste & Dijon. Cette opération, 
_ faite facilement aprés anesthésie de la malade, nous permit de 
_ voir que la tumeur affectait quelques adhérences avec le plan- 
cher des fosses nasales et la partie postérieure de la cloison, 
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toutefois l’opérateur, malgré toute sa patience et son habileté,ne 
put arriver 4 détacher que des fragments peu considérables de 
la tumeur, il ne put arriver, méme a Vaide de pinces trés 
puissantes, qu’a extraire des fragments peu considérables de la 
tumeur. Aussi, dés que la malade fut guérie de cette opération, 
nous ne songedmes plus qu’a trouver un autre moyen d’arriver a 
Yextraction d'une tumeur aussi volumineuses, et nous pridmes 
M. Rochard, chirurgien des hépitaux, de pratiquer l’opération 
qOllier, 


Le 9 juillet, la malade passe du service de M. Gouguenheim 
dans celui de M. Périer et le 17 juillet, lopération de Rouge 
n’ayant pas donné une voie suffisante, je pratiquai en présence 
de M. Gouguenheim la résection temporaire du nez suivant le 
procédé indiqué par Ollier. 

Incision en U passant dans les sillons naso-gemeux et sur les 
os propres ; section a la scie des os propres du nez et rabatte- 
ment de l’'auvent nasal sur la bouche autour des insertions des 
ailes du nez comme charniére. 

Cette bréche permet l’exploration digitale qui reconnait facile - 
ment la destruction de la cloison. L’index rencontre un premier 
séquestre qui est saisi 4 l’aide d'une pince forcipienne et enlevé 
facilement. 

Un second toucher permet de reconnaitre un second séquestre 
placé dans la méme situation que le premier; mais du cété 
opposé. Ce séquestre est libre et peut étre facilement extirpé 
comme le premier. Ces deux portions osseuses nécrosées ont du 
reste 4 peu prés le méme volume et la méme forme. Elles sont 
irréguliéres, épaisses, et ne ressemblent 4 aucune des parties 
osseuses des fosses nasales. 

Ces deux séquestres sont noiratres et quoiqu’il ait été im- 
possible de se rendre un compte exact par le toucher du point 
ou ils avaient pris naissance, ils semblent provenir du plancher 
des fosses nasales et pourtant il n’existe aucune perforation de 
la vote palatine. 

Aprés un lavage soigné des fosses nasales et une compression 
maintenue quelque temps pour arréter l’écoulement sanguin qui 
a suivi toutes ces maneuvres, l’auvent nasal est remis en place 
et maintenu dans sa situation normale a l'aide de sutures au crin 
de Florence. 
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Un pansement a la gaze iodoformée est appliqué sur la ligne 


- dincision et on prescrit des lavages boriqués dans la cavité des 


fosses nasales. 
Les jours suivants il se produit une petite suppuration au 


: niveau des points de suture supérieurs ; mais cette suppuration 
se tarit bien vite pour donner lieu a une cicatrice solide. 


~~ 


La consolidation osseuse se fait en méme temps et le 20 aot 


: da malade, guérie de son intervention, est repassée dans le ser- 


vice de M. Gouguenheim d’ou elle ne tarde pas a sortir. 


Deux mois aprésl’opération pratiquée par M. le D* Rochard, 
nous eimes l'occasion d’examiner la malade et voici ce que 


examen rhinoscopique antérieur nous permet de voir. 


Les fosses nasales sont entiérement désobstruées et il est 


__ aisé de voir que la cloison en arriére est le siége d’une perfo- 
ration d'une certaine étendue. 


La face externe des fosses nasales est peu modifiée dans son 


aspect extérieur. Le cornet inférieur est intact dans sa partie 


ry 


- antérieure mais en arriére il y aun enfoncement ot la mu- 
 queuse est épaissie, sans qu’on puisse percevoir une résistance 


- osseuse dans la profondeur, nous en disons autant du cornet 
moyen. On apergoit ala place de cet os un vérilable bourrelet 
muqueux facile diagnostiquer au moyen du stylet. Le nez 

- du malade n’est pas déformé, la plaie faite par le chirurgien 


____ Tement de voir et ce résultat de notre exploration n’avait pas 


s'est fort bien cicatrisée. 
D’ot pouvaient done venir les deux séquestres énormes 


_ extrails par le chirurgien, c’est ce que la cicatrisation parfaite 


des diverses parties des fosses nasales nous perimettait diffici- 


été notre moindre surprise. 


Il n’en ressort pas moins de l’observation que nous venons 


a de publier que la syphilis peut produire dans les fosses nasales 
des séquestres d’une taille démesurée, ce qui n’est pas la régle 
Nai habituelle, et que les séquestres, dans ces conditions, ne peu- 

vent étre extraits par les voies naturelles que leur broiement 


est impossible, et qu’il peut étre indispensable pour arriver 


* 

a extraction de semblables masses de recourir 4 une opéra- 

_ tion, telle que celle d’Ollier, pour remplir cetle indication. 
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ANGINE COUENNEUSE A STREPTOCOQUES 


Par M. A. GOUGUENHEIM, 
* 

Médecin de I’hépital Lariboisiére (‘). sy 


Votre attention avait déja été allirée, il y aquelques années, 
par nos collégues Féréol, Hanot et Rendu, sur |’observation 
de quelques cas pathologiques, assez graves pour avoir en- 
trainé la mort des malades, et dont l’origine semblait élre une 
affection de la gorge. C’est juslement un de ces faits sur les- 
quels je désire appeler toule votre attention. 

Il s’agissait d’un malade, dgé de quarante-cing ans environ, 
qui fut envoyé directement par le médecin trailant avec le 
diagnostic d’angine diphthéritique, pour étre trachéotomisé en 
raison d'une dyspnée violente survenue brusquement. Quand 
je vis le malade, au moment de son entrée, cette dyspnée 
s'‘élait calmée, et je pus aisément faire l’examen de la gorge. 
Le cdté gauche du voile du palaiset l’amygdale du méme coté, 
élaient recouverts d'un exsudat trés étendu, continu, d’un 
blanc grisdtre, et présentant l’aspect d'une véritable fausse 
membrane diphtéritique. Les aulres parties dela gorge étaient 
trés rouges. L’examen laryngoscopique, facile a faire, révéla 
lexistence d'une certaine quantité de liquide muco-purulent, 
mais la muqueuse laryngienne, légérement tuméfiée el injec- 
tée, ne présentait & sa surface aucune fausse membrane. L’exa- 
men bactériologique du voile du palais, de l’amygdale et du 


({) Mémoire lu & la Société médicale des hdpitaux, séance du 
17 juillet 1896, 
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liquide laryngien, fut pratiqué de suite par notre interne en 
pharmacie, M. Dutertre, préparateur de bactériologie de mon 
pavillon d’isolement a Lariboisiére, et a notre grande surprise, 
le bacille de la diphthérie ne figurait dans aucune des cultures 
prises sur ces diverses parties malades. 

Dans cet examen, nous ne rencontrames que des chainetles 
de streptocoques, absolument purs et sans mélange. 

En raison de la disparition de la dyspnée, nous n’etimes pas 
besoin d'intervenir, et nous pensames que le liquide muco- 
purulent, qui remplissait le larynx au moment de notre exa- 
men, venait probablement d'un abcés qui s’était ouvert a la 
surface de la muqueuse laryngée ; mais nous n’edmes pas la 
preuve de celte hypothése. Quoi qu'il en fut, les symptomes 
de dyspnée disparurent complétement, et la voix revint & son 
état normal. 

Ce qui devra vous intéresser dans ce fait, dont je vous re- 
mets l'observation trés détaillée, avec l’autopsie et l’examen 
histologique fait par mon ancien interne, M. le D* Gastou, 
chef de clinique a I’hépital Saint-Louis, c’est la série des acci- 
dents que nous observames 4 la suite de ce premier symptéme 
d’angine a streptocoques. 

Le malade ne se rétablit pas, la fiévre se montra d’une ma- 
niére constante, et je vous apporte a l’appui la feuille de tem- 
pérature. Des accidents sérieux évoluérent sous nos yeux, du 
cété dela plévre et du poumon gauche, du cété des articula- 
tions de la clavicule gauche avec les os voisins, en méme temps 
que les urines décelaient la présence d’une notable quantité 
d’albumine. 

Au moment ou le malade semblait entrer en convalescence, 
la fiévre et l’albumine disparaissant peu a peu, il fut brusque- 
ment emporté en quelques instants par des symptémes car- 
diaques, dont l’autopsie nous montra la raison, en nous per- 
mettant de Lrouver une péricardite purulente que I’on n’avait 
pas soupconnée durant la vie du malade, 

Indépendamment de cette péricardite, nous trouvames, a 
l'autopsie de la congestion pulmonaire, des vestiges trés appa- 
rents de pleurésie purulente a gauche, du pus dans les articu- 

lations de la clavicule gauche ; voici les appréciations histolo- 
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giques de M. le D" Gastou, dont je vais vous lire les conclu- 
sions : 


Pleurésie fibrino-purulente, congestion broncho-pulmonaire 
avec broncho-pneumonie corticale. Myocardile dégénérative. 
Néphrite interstitielle avec poussée de néphrite diffuse aigué 
et edéme lymphatique inlense. Hépatile péri-sus- hépatique. 
Lymphile splénique. a 


Aprés vous avoir développé l'histoire succinete de ce cas 
rieux et dont nous avons trouvé trés peu d’analogues dans la 
science, je vous demande de faire, a ce propos, quelques ré- 
flexions. 

1° Le titre que j’ai donné 4 mon observation me semble trés 
légitimé par l'examen bactériologique que nous avons fait. 

2° Les symptémes fort obscurs a expliquer, qui ont été con- 
sécutifs a cetle angine grave, sont en faveur de I’hypothése 
pathogénique que j’ai adoplée. 

3° Les signes graves qui ont paru du cété du larynx, et qui 
ont failli nécessiter la trachéotomie, ont été cerlainement la 
suite d’un abcés sous-muqueux intra-laryngien ; nous n’avons 
pu observer l’existence de cet abcés mais il était probable que le 
soulagement respiratoire que le malade avait éprouvé rapide- 
ment, & son entrée dans nos salles, était consécutif 4 l’ouver- 
ture de cet abcés. L’examen bactériologique fait, du reste, a 
bien démontré l’existence de streptocoques, dans le liquide qui 
baignait le larynx. 

4° L’apparition du pseudo-rhumatisme, des articulations de 
la clavicule, est en rapport avec la méme supposition patho- 
génique. 

L’abeés pleural et l’abcés péri-cardiaque, lequel a mis fin a 
cet état pathogénique, justifient l’existence de cette pyohémie, 
dont M. Gastou a démontré la présence dans son examen his- 
tologique; aussi je pense, Messieurs, que vous trouverez, 
comme moi, que cette observation suivie avec soin méritait de 
vous étre communiquée. 


OBsERVATION (recueillie par M. Dubost, externe du service). Ma- 
nuel D.,. R..., n° 2, salle Laségue. Envoyé 4 M. Gouguenheim par 


‘< 
‘4 
= 
x 
Pes 
rt. 
ta 
~ 
+4 
: 
‘ 
\ 
= . 


GOUGUENHEIM 


un médecin de la ville, le 20 mai, pour étre trachéotomisé 
comme porteur d’une angine a fausses membranes causant une 
géne trés prononcée de la respiration. L’inspection de la gorge 
démontre que les lésions dominent 4 gauche et qu'un épais ex- 
sudat enveloppe l'amygdale, et un examen du larynx pratiqué 
par M. Gouguenheim, lui fait voir le vestibule congestionné et 
recouvert de mucosités purulentes faisant presque croire a l’ou- 
verture d'une périchondrite interne. 

Le malade est mis en observation, la trachéotomie ne sem- 
blant pas absolument indiquée. Albumine en grande quantité. 
T. 39°6 ; 39°8. 
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Fig. 1. 


M. Dutertre, interne en pharmacie du service, trouve du strep- 
tocoque pur a l’examen bactériologique. 

Traitement, — Pas de sérum. Salol, 4 grammes, Todd. Injec- 
tions naso-pharyngiennes. 

Le 22 mai, le malade souffre déja beaucoup moins de la gorge 
et il ne ressent plus aucune géne respiratoire. T. 38°6 ; 39°4. 

23, 24 et 25 mai. L’amélioration continue. L'isthme du gosier 
se déterge, il subsiste une rougeur diffuse, et l'amygdale un peu 
tuméfiée est déchiquetée. T. 38° et 39. 

Le 26 mai, on peut considérer l’'angine comme terminée, ce- 
pendant la température se maintient 4 39 degrés environ. T. 
38°8 ; 3805. 

27 mai. Douleur subite trés vive dans le cété gauche en bas et 
en arriére du thorax, légére recrudescence de la fiévre. L’aus- 
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cultation fait entendre a ce niveau des rales sous-crépitants qui 
paraissent bien localisés en un foyer superficiel. On y pratique 
une injection de liqueur de van Swieten, et !’on ordonne 75 cen- 
tigrammes de sulfate de quinine 4 prendre en trois fois dans la 
journée. T. 39°; 39°3. 

Les 28, 29 et 30 mai, les signes d’auscultation sont les mémes, 
mais l'état général s’est notablement aggravé, malgré une faible 
diminution de Ja fiévre. Le malade se plaint surtout d’insomnie 
etde violents maux de téte nocturnes pour lesquels on lui fait 
prendre 30 centigrammes de phénacétine. Pouls bon, pas rapide, 
lauscultation du ceur est rendue impossible par les rales de 
bronchite disséminés dans les deux poumons et |’état d’oppres- 
sion considérable du malade. On n’a aucune inquiétude de ce 
cété. 

Le i* juin. Plus de rales sous-crépitants, mais seulement des 
 frottements secs trés nets. Il existe toujours un point de cdté a 
gauche, et une matité en arriére a la base, large d’environ 
quatre doigts. Le malade se trouve un peu mieux; ses maux de 


tate ont cessé et il a recouvré l’appétit et le sommeil. Comme 


_ Valbumine persiste, on lui refuse toute autre nourriture que le 
lait. T. 38¢ ; 58°6. 

4 juin. Méme état; mais a part les rales de bronchite, on n’en- 
tend plus rien dans les poumons. T. 39°; 39°. 

Le 5 juin, ascension brusque de la température, coincidant 
avec l'apparition d'une rougeur inflammatoire et un commence- 
ment d'edéme de la région de l’articulation sterno-claviculaire 
gauche, sur l’étendue d'une piéce de cing francs. T. 38°7; 
40°3, 

Douleurs excessives 4 la pression. Le malade est trés déprimé. 

6 et 7 juin. Toutes les articulations du membre supérieur 
gauche sont fort douloureuses, le coude principalement, mais il 
n'y ani rougeur, ni gonflement. L’articulation sterno-claviculaire 
forme véritablement une tumeur rouge, chaude, cedémateuse, on 
s attend a sentir la fiuctuation le lendemain. T. le 6,39°; 39°9; 
le 7, 39°; 

Mais le 8 juin, ces phénoménes ont tous disparu brusque- 
ment. Un cil non prévenu ne saurait rien trouver d’anormal a 
 Particulation qui a été si affectée. Il ne reste 4 ce niveau qu'un 
_ léger gonflement diffus de la peau qui a repris absolument sa co- 


loration normale. T, 37°7; 


9 juin. Le malade se sent trés bien, il a de l’appétit, remue 
trés aisément son bras et ne ressent plus nulle géne dans la poi- 
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trine. Plus d’albumine dans son urine. On lui permet un pre- 
mier degré d’alimentation. T. 37°6 ; 38°. 

Malgré un amaigrissement prononcé et un teint terreux on 
songe a la convalescence ; la température se rapproche de la 
normale lorsque le 16 juin a 5 heures du matin, le malade 
meurt subitement dans son lit dans une crise d’étouffement qui 
n'a pas duré dix secondes. 

Avropsiz. — Pus dans l’articulation sterno-claviculaire ; le pé- 
ricarde en contient un litre. Le ceeur est normal, et il n’y a rien 
aux valvules. La plévre renferme a la base gauche du pus épais. 

Les poumons sont uniformément congestionnés, surtout le 
gauche, qui rend a la coupe beaucoup de liquide sanguinolent et 
spumeux. 

Les viscéres abdominaux sont absolument indemnes de toute 
inflammation. Foie gros et tuméfié. Le rein est petit, contracté, 
il contient plusieurs calculs durs et irréguliers dans les calices. 
La rate est petite et dure. Rien dans le cerveau. 


6: 


Par P. GASTOU eit 


Poumons. — L’aspect du poumon varie suivant les parties 
examinées. En certains points l‘ensemble de la coupe n’offre rien 
d'anormal a un faible grossissement. La structure générale est 
respectée, on ne voit ni caséification, ni granulations, ni intil- 
tration en amas d’aucune sorte ; les bronches, les alvéoles sont 
nettement figurées. 

Ii n’en est pas de méme en d'autres points ot l'on distingue 
nettement trois couches : 

i° Une couche rappelant l’aspect des parties déja mentionnées, 
c’est-a-dire, une couche a structure alvéolaire : nous l’appelle- 
rons couche interne ; 

2° Une deuxiéme couche lamelliforme lui fait suite : ce sera la 
couche moyenne ; 

3° Une troisiéme couche enfin, mal dessinée, irréguliére sur- 
tout 4 sa surface libre, est la couche externe. 

i° La couche interne est constituée par le poumon qui présente 
les altérations suivantes : 

Bronches — dilatées, les vaisseaux leurs parois 
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sont gorgés de globules rouges, les espaces lymphatiques péri- 
vasculaires et péri-bronchique sont dilatés. La paroi des bron- 
ches, surtout des grosses, est entourée de cellules leucocytiques. 
L’endothélium bronchique est boursouflé, granuleux, tombé par 
places. La plupart des bronchioles ont leur lumiére remplie de 
cellules désagrégées, de leucocytes uni et poli-nucléaires de 
globules rouges et de graisse. En somme : Bronchite capillaire 
congeslive. 

b) Les alvéoles qui entourent les bronches malades et qui 
sont directement en contact avec elles, forment, au nombre de 
3, 4, 5 ou 6, suivant les bronches examinées et cela trés irrégu- 
liérement, des alvéoles opaques, ne laissant pas passer la lu- 
miére, donnant la sensation d’un bloc opaque; il y a dans ces 
alvéoles de véritables blocs fibrineux, tels qu’on les rencontre 
dans la splénisation : splénisation alvéolaire péri-bronchique 
partielle. 

c) Formant couronne autour des bronches et en dehors des 
alvéoles déja décrites, existe une couche irréguliére d'alvéoles 
bien dessinées ayant : 

4° Leurs parois trés apparentes par suite d’une dilatation con- 
gestive capillaire trés marquée : congestion pulmonaire ; 

2° Leur contenu rempli par des leucocytes et quelques cellules 
de revétement de la paroi alvéolaire. Les autres cellules endo- 
théliales étant tuméfiées, mais non desquamées : pneumonie 
catarrhale exsudative, superficielle. 

Ces deux derniéres lésions sont peu marquées et surtout 
nettement sous-jacentes a la couche moyenne ou intermédiaire. 

2° Couche moyenne : Cette couche moyenne est formée : 

a) D’une partie fondamentale formant des bandes paralléles 
les unes aux autres et ne laisssant entre elles que des interstices 
et des fentes étroites dans lesquelles sont logés des vaisseaux et 
des éléments cellulaires. La constitution de ces bandes n’a pas 
allure du tissu conjonctif et n’en offre pas les caractéres : c’est 
un tissu finement fibrillaire et granuleux, de formation récente ; 
c’est de la fibrine, en voie d’organisation pseudo-membraneuse. 

b) De vaisseaux de nouvelle formation, dont quelques-uns 
ayant deux couches trés apparentes. Ces vaisseaux sont en petit 
nombre : formaticn néo-vasculaire légére. 

c) De leucocytes qui infiltrent toute cette couche et se répan- 
dent d'une part vers la couche interne qu’ils pénétrent par petits 
amas isolés et, d’autre part, vers la couche externe qu'ils vont 
former entiérement : 
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3° Couche externe : Cette couche est uniquement et entiére- 
ment constituée par des leucocytes poli-nucléaires ; elle égale 
en épaisseur la couche moyenne. Sa surface libre est irréguliére, 
effritée, comme la surface libre d’une membrane pyogéne ou de 
la paroi d'un abcés, soit, en réalité, une couche pyogéne. 

Pour résumer les lésions du poumon, nous dirons ;: pleurésie 
fibrino-purulente, congestion pulmonaire et broncho-pneumo- 
nies corticales. 

Ceur. — La partie du cour examinée a été l’oreillette : la 
coupe montre successivement : le péricarde, le myocarde et l’en- 
docarde. 

Péricarde. — Il est formé de deux couches nettes ; 

i° Couche profonde: réseau de fibrine, mais de formation 
récente, peu vascularisée, avec interstices comblés ou non par 
des cellules ; 

2° Surface libre formée entitrement par des cellules, par des 
leucocytes poli-nucléaires étalés en nappe, d’une épaisseur deux 
fois égales a celle de la partie fibrineuse, couche pyogéne, sup- 
puration péricardique. 

Myocarde. — Le myocarde n’‘offre pas d’altérations vasculaires 
nettes ; iln’y a pas d’infiltration cellulaire interstitielle. Les par- 
ties les plus altérées sont les fibres musculaires. Elles prennent 
mal la coloration ; il n'y a pas de granulations, mais leur situa- 
tion est peu nette ; par places, elles ont un aspect opaque, c'est 
aspect d'une myocardite dégénérative ou d'une dégénérescence 
aigué du myocarde. 

Endocarde, — Il est difficile de dire si les altérations de l’en- 
docarde constituent une lésion faite pendant la vie ou une alté- 
ration cadavérique. Ces altérations consistent en une irrégularité 
de la surface de l’endocarde qui, par places, présente comme 
des soulévements et des exfoliations lamelliformes. 

Résumé, — Péricardite suppurée, dégénérescence aigué du 
myocarde. 

Reins, — Les coupes du rein présentent deux ordres de Jé- 
sions : les unes, de type ancien : lésions 4 évolution chronique ; 
les autres, d’évolution aigué, récente ; lésion a évolution aigué. 

Lésions chroniques, anciennes, portant sur le tissu conjonctif 
et les glomérules. Tissu conjonctif : épaissi, formant des bandes 
intertubulaires, nettement organisées avec vaisseaux a parois 
épaissies et entre ces bandes sont disséminées irréguligrement 
des leucocytes. Glomérules : Un grand nombre de glomérules 
est atrophié. Les autres sont entourés d'une enveloppe dense, 
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conjonctive. Mais toutes les parties de la coupe ne sont pas al- 
térées au méme degré. A cété de formations kystiques corticales, 
on voit des parties relativement saines. L’ensemble de ces lésions 
sont du type de Ja néphrite interstitielle, de la glomérulo- 
néphrite conjonctive chronique. 

Lésions aigués. On peut les résumer ainsi : boursouflement, 
tuméfaction, chute de l’endothélium des tubes. Infiltration leu- 
cocytaire péri-canaliculaire et intra-canaliculaire : néphrite pa- 
renchymateuse aigué diffuse. 

La lésion la plus intéressante est la suivante : autour des 
tubes et de quelques glomérules existent des espaces clairs, ne 
contenant ni détritus granuleux, ni éléments cellulaires donnant 
la sensation de cavités et qui semblent correspondre 4 des es- 
paces lymphatiques, cedéme lymphatique. 

‘Résumé : Néphrite chronique avec poussée de néphrite diffuse 
aigué, avec edéme lymphatique intense. 

Foie. — Les altérations du foie sont peu marquées. L’aspect 
général de l’organe est conservé. 

Les espaces portes ne présentent pas d’allérations manifestes. 
Le lobule étudié en détail, montre de la disjonction trabéculaire, 
quelques cellules polinucléaires et en tuméfaction trouble, mais 
pas de dégénérescence graisseuse. La lésion la plus apparente 
est la formation de vacuoles intercellulaires dont la signification 
échappe. 

La veine centrale résume l’intérét de l’examen. C’est, en effet, 
autour d’elle que se groupent les altérations. A leur niveau ily a 
dans la plupart des lobules raréfaction du tissu lobulaire ; les 
cellules sont disjointes, quelques-unes disparues, ce qui fait que 
la partie lobulaire voisine de la veine sus-hépatique, parait plus 
claire que la périphérie. Les cellules, directement en contact 
avec la veine, sont hypertrophiées, opaques, sans noyau. Le réti- 
culum vasculaire est plus apparent et il existe quelques leu- 
cocytes. 

L’ensemble des altérations répond a de Vhépatite péri-sus- 
hépatique. 

Rate, — Dans la rate, ni périsplénite, ni abcés, ni infarctus. 
Seulement autour de quelques vaisseaux et en certains points, 
les follicules semblent trés hypertrophiés et les cellules leuco- 
cytiques du type poli-nucléaire semblent augmenter en nombre. 
Il semble qu'il se soit fait, dans la rate, une hypergenése de leu- 
cocytes sous l’influence d'une irritation inflammatoire. Il semble 
aussi qu'il y ait dilatation des organes lymphoides de la rate. 
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Si on réunit ces deux caractéres, il semblerait qu'il y ait eu 
une véritable inflammation du tissu lymphatique, altération 
lymphatique qui se retrouve dans d'autres organes et constitue- 
rait pour la rate une véritable lymphite splénique. 

Si l'on veut résumer d’une facon générale les lésions qu’ont 
présenté les organes soumis a l’examen, on peut le faire ainsi en 
disant : 

Pleurésie fibrino-purulente, congestion broncho-pulmonaire 
avec broncho-pneumonie corticale. Myocardite dégénérative. Né- 
phrite interstitielle avec poussée de néphrite diffuse aigué et 
cedéme lymphatique intense. Hépatite péri-sus-hépatique. Lym- 
phite splénique. 

Si l'on voulait, d’aprés aspect seul des lésions, interpréter le 
mode pathogénique des altérations, on peut dire qu'il s’agit 
d'une véritable septico-pyohémie a point de départ pleural et a 
voie de propagation lymphatique. 

Le point de départ pleural étant démontré : 


sion pleurale a précédé la lésion péricardique. 

2° Par la broncho-pneumonie corticale. 

3° Par l'hépatite péri-sus-hépatique fréquente dans les lésions 
pleuro-pulmonaire ayant retenti sur le coeur ; myocardite dégéné - 
rative, 

La propagation lymphatique pouvant étre prouvée par cette 
constation anatomique. que tous les organes présentent des alté- 
rations d’edéme lymphatique des plus nettes. 
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4° Par l’existence de lésions fibrineuses, montrant que la lé- 
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FEVE DANS LA BRONCHE GAUCHE ENFANT. 
APPRECIATION DES SYMPTOMES CLINIQUES FOURNIS 
PAR LES CORPS ETRANGERS DES PREMIERES 


ali Thera! VOIES AERIENNES 
Par le PAUL KOCH, de Luxembourg. 


Les exemples de corps étrangers des voies aériennes sont 
relativement fréquents ; depuis longtemps, les symptomes 
ainsi que les régles thérapeutiques générales sont tracés & 
grands traits. Mais en examinant de prés on s’apercoit que © 
chaque cas isolé présente des particularités propres a lui, par- 
ticularilés qui changent la symplomatologie ordinaire et mo- 
difient méme le manuel opératoire & adopter. Ce n’est méme — 
que grace a la description délaillée de nombreux cas que la 
symptomatologie et le traitement ont pu étre élevés a ce degré 
de perfection dont nous bénéficions aujourd'hui. Comme le ‘aM 
tout n’est pas fait, le devoir de décrire chaque nouveaucas 
existe toujours afin de rendre complet ce chapitre si important _ 
de la pathologie. Aprés avoir donné V’histoire succincte d’un _ 
nouveau cas il faut en révéler Jes particularités au risque de _ 
paraitre un peu long: 


Un garcon Agé de 9 ans tenait en bouche une grosse féve pen- 

dant qu'il jouait et riait avec ses camarades. Cette dernitre, 
probablement a la suite d'une inspiration exagérée, disparut su- | 


bitement: un fort accés de suffocation en était la conséquence : , 4 
immédiate. On courut au médecin qui demeurait a 5 kilométres F i 
de distance en Jui disant que l'enfant allait étouffer; une heure 
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aprés l'accident le médecin trouva l'enfant bien portant, gai et 
jouant de nouveau avec ses amis; la mére disait que «la féve 
était keureusement descendue ». Dans cet état des choses et sur- 
tout en face du résultat négatif fourni par l’examen de la poi- 
trine on pouvait admettre que le corps étranger avait quitté 
Ventrée du larynx pour passer dans l’estomac. C’était le 24 mars 
a 9 heures 1/2 du matin. L’enfant continuait 4 aller bien, il 
fréquentait sa classe le jour suivant; mais déja le soir de cette 
seconde journée ainsi que les nuit et journée suivantes les pa- 
rents constataient un état fiévreux avec soif ardente, inappétence 
et oppression 4 la poitrine. Dans la matinée du 27 mars le mé- 
decin traitant constatait tous ces désordres; la moitié gauche 
du thorax n’exécutait que des excursions respiratoires trés li- 
mitées, sur toute l’étendue du poumon la percussion donnait de 
la matité; au sommet gauche on entendait a peine un bruit res- 


piratoire obscur, tandis que le reste du poumon ne respirait 
pas du tout: le poumon gauche se trouvait donc a |’état sug ‘ 


lectase plus ou moins compléte ; la moitié droite du thorax était 
a l'état normal. Le diagnostic n’était plus soumis 4 aucun doute: 
immédiatement aprés l’accident le corps étranger se trouvait 
enclavé au larynx en provoquant le premier accés de suffocation ; 
bientét aprés, a la suite d'une inspiration profonde, la féve des- 
cendit dans un endroit de la trachée of pour le moment elle ne 
mettait plus d’entrave 4 la respiration ; mais au lendemain déja 
le corps se logea dans la bronche principale gauche pour pro- 
voquer les symptémes thoraciques décrits plus haut. Le médecin 
traitant conseilla tout de suite la trachéotomie, laquelle fut re- 
fusée. Le soir méme il se déclara un second accés de suffocation ; 
pendant cet accés on entendait distinclement le corps battre 
contre la glotte sans pouvoir la franchir: c’était le « bruit de dra- 
peau » ou « bruit de soupape » décrit par Nélaton et Dupuytren 
dans le temps; la pulpe du doigt placée sur la trachée sentait 
trés bien le frottement occasionné par les mouvements ascen- 
dants et descendants du corps étranger; c’était le « bruit de 
grelottement » de Dupuytren et de Cooper. Ces deux symptémes 
pathognomoniques étaient si prononcés qu’ils frappaient méme 
Ventourage. D’aprés le dire probablement exagéré des parents, 
l'enfant aurait eu une centaine de ces accés de suffocation jusqu’aé 
ce qu enfin le 30 mars ils se décidérent a l’opération, laquelle était 
des plus simples. La trachée étant largement ouverte, on la te- 
nait béante au moyen d’écarteurs quand, pendant un accés 
de toux, la féve fut lancée au dehors. Nullement décomposée elle 
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pesait 4s",10 ct mesurait 11-8 et 6 millimétres dans ses trois di- 
mensions, 


Naturellement, ces chiffres ont élé trouvés aprés que la 
feve avait séjourné pendant six jours dans les voies respira- 
toires ; dans cet état de gonflement il était impossible qu'elle ait aaa 
pu franchir une glotte d’enfant. Méme en considérant les di- 
mensions primitives relativement grandes de la féve,d’une sah im 
et le calibre si restreint d’un larynx enfantin avant lamuede = 
la voie d’autre part, on s’explique difficilement la possibilité 
de il faut admettre la heserd 


mum de largeur, le alos grand diamétre de la féve alt pd 
avec l’axe vertical du larynx, tandis que son épaisseur devait 

 eoincider avec le diamétre laryngien latéral. La «conditiosine 
qua non» de cette position fortuite et surtout augmentation 
de volume de la féve rendaient done impossible son élimina- as 
tion par les voies naturelles ; Velpeau, dans un cas analogue, © os 


avait évalué ce gonflement au triple du volume primitif. 7 

Un second point intéressant de cette observation consiste en Paicn, 
ce que la féve est tombée dans la bronche gauche tandis que ee 
dans la grande majorité des cas les corpsétrangersentrent dans 
la bronche droite. Key et Brown (Edimh, médical and surg. 
journal, 41834, vol. XXXV) ont été les premiers a signaler ce 
fait qui est d’une grande importance pratique. Par des men- 
 surations et par leurs expériences sur les cadavres, ils ont 
réussi & expliquer cette préférence de la bronche droite: le 
poumon droit est plus développé que le poumon gauche, sa 
_ force inspiratoire est done plus forte ; le calibre de la bronche 
droite est supérieur & celui de la bronche gauche ; l’axe de la 
bronche gauche est plus perpendiculaire a la direction de la 
trachée que celle de la bronche droite, laquelle croise l’axe de 
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la trachée plus obliquement ; l’éperon de la bifurcation de la 
trachée ne coincide pas toult-a-fait avec l’axe centrale de 
celle derniére, mais il se trouve un peu plus a gauche. 
Pour les anciens ‘auteurs, celte derniére asymétrie était assez 
difficile & constater sur le cadavre: aujourd’hui, elle se voit 
tres facilement au laryngoscope sur le vivant, notamment sur 
un larynx masculin bien développé. Les statistiques de Gross 
de Philadelphie (Foreigh bodies in the air passages, 1854), de 
J. Kuhn (trois cent soixante-quatorze cas) et de Bourdillat 
(trois cents cas) confirment cette loi; dans la statistique la 
plus récente, Morell Makenzie a constaté que sur cent soixante- 
six cas de corps étrangers, trente-cing se sont fixés au larynx, 
quatre-vingts dans la trachée, trente-six dans la bronche droite 
et quinze dans la bronche gauche (Gazelle médicale, 1861 et 
1868). De plus, toutes les statistiques prouvent que les corps 
étrangers résidant dans la bronche gauche ont toujours des 
dimensions moindres que ceux trouvés dans la bronche droite. 

Un autre cdté instructif de cette observation consiste en ce 
que, immédiatement aprés l’opéralion, on n’a pas placé de 
canule; les anneaux de la trachée se sont rapprochés en vertu 
de leur élasticilé ; la peau et les tissus sous-jacents furent réunis 
par quelques points de suture sans qu’on n’ait mis de drain ; 
on mit un bandage roulé dont la compression fut réglée de 
sorte & ne pas comprimer la trachée tout en serrant suffisam- 
ment la peau avec les tissus sous-culanés pour empécher la 
production de l’emphyséme cutané.Cette méthode de pansement 
était done contraire aux recommandations de Dupuytren qui 
conseillait de laisser la plaie béante pendant quelques jours 
pour laisser aux tissus le temps de s’infiltrer, de s’accoler et 
d’empécher ainsi l’emphyséme cutané de se former. Moyennant 
ce pansement simple la guérison se fit par premiére intention. 
Aprés neuf jours de repos absolu du larynx et d’inhalations 
d'eau salée tiéde la laryngo bronchite avait disparu. 

En dernier lieu, notre observation prouve que malgré toutes 
les conditions favorables a leur décomposition,les corps étrangers 
organiques ne fermentent pas si facilement et n’aménent pas 
a si bref délai la gangréne pulmonaire qu’on n’a V’habitude de 
l’admetire généralement: la féve, malgré son séjour de six & 
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sept jours dans les premiéres voies, n’élait nullement décom- 
posée ; sans doute elle aurail gardé encore pendant quelque 
temps son état normal. ' 

— $i, en régle générale, la présence des corps étrangers des 
voies respiratoires est facile a constater, il se présente cepen- 
dant des cas difficiles. Depuis invention du laryngoscope ces 


~ exemples sont moins nombreux ; ils deviennent plus rares en- 


core au fur et & mesure que les nouveaux cas sont publiés avec 
leurs détails caractéristiques. 

« L’'anamnése », sion peut se la procurer, est de la plus 
grande valeur pratique, surtout a défaut d’autres symptomes 
pathognomoniques, ce qui, quelquefois, est le cas ; le médecin 
‘ne s'apercoilt de son importance que quand, le cas échéant, 
elle lui manque. C’est ainsi que dans ce célébre cas de gan- 
-gréne pulmonaire chez un enfant, Oppolzer s'est basé unique- 


-ment sur une anamnése méme incomplete en diagnostiquant 


un corps étranger organique dans le poumon gauche ; la ma- 
— ladie datait des jour et heure ot l’enfant, étant seul, avait 


_ joué avec des épis de blé; quelques jours aprés cette remar- 
quable consultation, enfant fut pris de forts aceés de toux et 


-expectorail des masses de détritus qui renfermaient un épi de 


_blé; la guérison se fit rapidement. 


Les difficultés du diagnostic augmentent encore quand non 
seulement il n’existe pas d’anamnése, mais quand les malades 
se trouvent dans limpossibilité d’expliquer leurs sensations 


— subjectives ou qu’ils les oublient: C’est ainsi que l’on s’explique 


les cas avérés ot chez des enfants en bas Age on a confondu 


un corps étranger du larynx avee un croup d’emblée. Un 


garcon dgé de six ans, mangeait avec sa famille la soupe au 
riz avec de la viande de mouton broyée au couperet, plat mal- 
heureusement a la mode dans beaucoup de pays ; il devint su- 
bitement aphone avec du cornage aux deux temps de la res- 
piration, Sans anamnése exacte, on aurait tout de suite pensé 
& un croup d’emblée ; mais le médecin traitant et méme l’en- 
tourage diagnostiquérent de suite un corps étranger au larynx ; 
Vexamen laryngoscopique ne permil que de constater l’immo- 
bilité des cartilages aryténoides et d’exclure toutes les maladies 
laryngiennes aigués infectieuses. Comme il n’y avait pas de 
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péril en demeure, on permit & l'enfant d’aller se coucher sauf 
a le faire surveiller la nuit. Le lendemain, les symptomes de 
sténose laryngienne avaient augmenté au point d’exiger la 
trachéotomie. Deux confréres et moi nous praliquames la tra- 
chéotomie profonde et de suite la respiration normale se ré- 
tablit. Maintenant on osait seulement pratiquer l’exploration 
digitale par la bouche, méthode que l'on ne peut pas assez 
recommander quand le laryngoscope refuse ses services. Non 
seulement un index un peu long remplace le miroir laryngien, 
mais il parvient & sonder des endroits que souvent le reflec- 
teur ne parvient pas 4 éclairer. Dans ce cas-ci, le doigt 
sentit tout de suite un corps dur et pointu enclavé entre les 
cordes vocales, corps que l’on ne parvenait pas a faire bouger. 
J’allais pratiquer la laryngotomie proprement dite, quand, 
sur le conseil de mes confréres, j’otai la canule, j’introduisis 
une sonde par la plaie trachéale de bas en haut et recus l’os 
entre les doigts introduits dans la bouche. L’enfant a été guéri 
au bout d'une semaine. 

Dans les asiles d’aliénés, il arrive souvent que des corps 
étrangers font fausse route dans le larynx; souvent de gros 
morceaux d’aliments non machés ou des os gloutonnement en - 
gloutis s’arrétent dans I’eesophage en comprimant le larynx 
d’arriére en avant; la volonne vertébrale ne cédant pas, cette 
compression se fait le plus facilement au niveau du chaton du 
cartilage cricoide ; elle imite si bien l'image clinique d’un 
obstacle intrinséque du larynx que méme les plus grands chi- 
rurgiens se sont laissé prendre: tel est le cas connu de De- 
sault qui pratiqua la trachéotomie tandis que le corps étranger 
résidait dans l’eesophage. Il est méme intéressant de savoir 
que dans un cas analogue le méme chirurgien, voulant intro- 
duire la sonde dans |’eesophage, la fit entrer dans le larynx 
en démontrant ainsi, lui le premier et sans le vouloir, la pos- 
sibilité du tubage laryngien, manuel opératoire dont on fait 
tant usage aujourd'hui. La littérature énumere de nombreux 
cas de ce genre, non seulement chez les aliénés et les enfants 
en bas age, mais encore chez les ivrognes et les fiévreux qui 
n’ont pas conscience de leur état. J'ai soigné dans le temps, 
peadant les huit derniers jours de sa vie seulement, un phti- 
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sique dont la maladie datait du jour ob, compléetement ivre on 
l’avait ramassé dormant dans les champs ; la phtisie avait pris 
une marche rapide el les signes de destruction pulmonaire du 
edté gauche sautaient aux yeux. Quatre jours avant sa mort, 
pendant que la fiévre hectique continuait ses ravages, il expec- 
tora un grand morceau d’os de beuf. Un malade de Navratil, 
or alteint autrefois de syphilis, était pris d’une sténose laryn- 
| gienne dont le début remontait & une fete bacchanale ov le 
- malade avait été si ivre qu’il ne s’en rappelait plus aucun 
détail ; le laryngoscope fit diagnostiquer une ankylose unila- 
 térale d’abord, double ensuite, des articulations crico-aryténoi- 


_ diennes, avec rougeur et gonflement des tissus ; on diagnos- 
tiqua une périchondrite tertiaire, mais le traitement spécifique 
naboutit a rien. Les aceés de suffocation nécessitaient l'opé- 
ration de la laryngo-tracbéotcumie qui fit découvrir un petit os 

— eaché dans le ventricule droit du larynx ; le malade guérit au 

bout de quelques semaines (Navratil, laryngologische Bei- 

_ (rage). —Un paysan, soigné pour une phtisie pulmonaire aigué 

dont il avait tous les symptdmes, fut pris d’un fort aceés de 

— toux et expectora de grandes quantités de pus lJesquelles ren- 

 fermaient un épi de blé. Le malade avait complétement oublié 
que six mois plus tét, pendant un fort coup de vent, il avait 

 aspiré un épi de blé; comme aprés un premier acces de toux 
et de suffocation le malade se sentait tout a fait a son aise, 
il ne s'‘inquiétait plus davantage de cet accident. Au bout de 

quelques semaines la guérison était complete (Laug/feldt, der 
_ arstliche Practiker, 1893 et 94). Dans ce cas, il faut admettre 
— que l’épi s’arrétant dans une bronche ne bouchait pas comple- 
~ tement le calibre de cette derniére et laissait passer suffisam- 
d'air pour empécher I’atélectase compléte de la partie 
- correspondante du poumon; la compression exercée n’était 

pas assez intense pour provoquer la gangréne du poumon ; ce 
dernier réagit par un abcés avec tous les symptdmes cli- 
niques d’une phtisie florissante; le corps étranger, se ram- 
- mollissant peu a peu, s’adapta aux ramifications bronchiques 
eta pu étre expectoré. 
Ces exemples, dont on pourrait augmenter le nombre presque 
-alinfini, prouvent que l’anamnése, elle seule, aurait con- 
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duit au diagnostic exact, malgré l’absence d’autre symptémes 
pathognomoniques et malgré le résultat négatif de l’examen 
laryngoscopique. 

Si, dans le cas qui fait le sujet de notre observation, une per- 
sonne compétente avail assisté au premier accés de suffocation, 
l'anamnése aurait été plus claire, on aurait bien su que la 
feve était descendue dans l’arbre bronchique et la trachéotomie 
aurait été pratiquée d’urgence. C'est justement dans ces 
moments de repos et de bien-étre subjectif qui suivent l’accés 
initial, que entourage et les malades eux-mémes, se fiant a 
un calme trompeur, se plaisent a refuser l’opération. Ils ne 
comprennent pas qu’a chaque moment la mort subite peut 
survenir a la suite d’un déplacement brusque et inattendu de 
la part du corps étranger. Deja, en 1810, ce grand danger a 
élé signalé par Pelletan. 

Les «symptdmes thoraciques », quand ils existent, nous 
rendent le diagnostic facile; mais quand ils manquent, 
nous ne sommes pas du tout autorisés a exclure la présence 
du corps étranger. Déja Brodie et Houston, malgré qu’ils ne 
disposaient pas encore de nos moyens d’investigation d’aujour- 
d@’hui, s’appuyaient sur leur expérience pour insister sur ce 
dernier fait. Les erreurs commises par défaut d’anamnése ou 
a la suite d’une anamnése incompléte sont done bien nom- 
breuses, méme plus nombreuses que les statistiques toujours 
incompleétes ne peuvent le prouver. Heureusement, l’expectation 
si aisée mais si coupable d’autrefois a cédé le pas a l’interven- 
tion chirurgicale rapide d’aujourd’hui ; par cela les effets fu- 
nestes de ces faux diagnostics sont plus ou moins annulés. 
Peut-étre ne nous doutons-nous pas combien est grand le 
nombre de phtisies pulmonaires provoquées par des corps 
étrangers dont nous ignorons la présence. Ces corps étrangers 
sont ordinairement de structure organique; dans un état 
d’ivresse, par exemple, ils sont d’abord yomis et puis aspirés 
4 l'insu des malades, pour provoquer tout a fait l'image cli- 

nique d’une phtisie pulmonaire, Il est & présumer que bon 
nombre de phtisies pulmonaires, dont on fait remonter l’ori- 
gine a ces éternels refroidissements (expression si commode et 
si peu prouvée), que beaucoup de ces phtisies ne sont que des 
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pneumonies « ab ingeslis » suivies de phtisies. Il est vrai que 
ces phlisies pulmonaires ne sont,pas de la vraie tuberculose ; 
mais en face de ce qui l’'attend le malade se souciera fort peu 
de cette distinction ; il lui est indifférent de sueccomber une 
phtisie ordinaire ou a une phtisie tuberculeuse. Il est done 
-prouvé que ’anamneése la plus complete possible est toujours 
de la plus grande valeur pratique, vu que les symptoémes 
_ peuvent ou complétement manquer, ou élre plus ou moins 
obscurs. 
C’est ainsi que les signes de « slénoses laryngienne et bron- 
chique » peuvent faire défaut; ils peuvent disparattre aprés 
avoir existé anlérieuremenut. Le corps étranger peut étre im- 
 mobilisé & un endroit ot il ne provoque aucun symptéme si 
ce n'est plus tard l’image clinique d'une phtisie pulmonaire 
plus ou moins aigué: Dans ces cas, nous sommes privés de 
toute une série de symptomes précieux connus. 
Les «crachements de sang » sont un signe de peu de valeur ; 
sls existent ils plaident en faveur de la présence d’un corps 
 étranger dur et pointu, leur absence n’autorise pas & exclure 
cette présence. J'ai observé deux cas d’os pointus et un cas 
—d’épingle au larynx et & la trachée sans qu'il existat le 
_ moindre crachement de sang. 
« Liemphyséme cutané » susclaviculaire et au jugulum 
(Louis) est encore un symptome d'une valeur précaire ; il 
_ provient de la déchirure de la muqueuse trachéale ou laryn- 
 gienne. Il est rare, je ne l’ai jamais vu. 
«La douleur spontanée ou a la déglutition » est un symp- 
- téme de peu de valeur aussi; il existe quand il n’y a pas de 
corps étranger, il manque dans le cas contraire. Il faut tou- 
_ jours sen méfier quand, a défaut d’anamnése exacle, des 
femmes nerveuses l’accusent avec éclat. J’ai observé un seul 
cas oll avec une anamnése trés positive la douleur a la déglu- 
tilion était accusée formellement ; elle constituait le seul symp- 
‘tome, tandis que tous les autres modes d’investigation me man- 
quaient. Méme l’image laryngoscopique, incompléte & cause 
d'une proéminence des vertébres cervicales, fournit un résultat 
-négatif, Comme l’anamnése donnée par la malade intelligente 
était si formelle et que mes explorations réitérées restaient in- 
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fructueuses, je sondai le larynx avec l’index ; a cette pre- 
miére exploration digitale l'extrémité du doigt fut sensible- 


ment piquée par un corps dur et pointu qui ne pouvait étre 
qu'une épingle ou une aiguille; la pointe flottait librement 
dans l’intérieur du larynx, tandis que le corps méme se trou- 
vait placé horizontalement dans la paroi laryngienne posté- 
rieure et dans l’eesophage. Le résultat de cette recherche 
topographique coincidait parfailement avec les plaintes de la 
malade qui prétendait avoir avalé une épingle en mangeant 
rapidement de la salade ; elle disait éprouver la sensation de 
piqire 4 chaque mouvement de déglutition. Cette position de 
l’épingle expliquait parfaitement le timbre éraillé de la voix, 
L’opération était compliquée en ce sens qu'il fallut pratiquer 
la trachéotomie préventive, introduire la canule 4 tampon de 
Trendelenburg et faire ensuite seulement la laryngolomie 
proprement dite. L’accés au larynx ne devenant pas assez 
large il fallut ’aggrandir en séparant les ligaments hyothy- 
roidiens et thyréo-épiglottique de leurs insertions aux bords 
supérieurs du cartilage thyroide; V’insertion antérieure des 
cordes vocales n’est pas atleinte par cette pelite opération. Dans 
ce but, lincision cutanée fut prolongée jusqu’a l’os hyoide ; 
les bords de la plaie cutanée étant largement écartés, la sec- 
tion en question fut faite horizontalement et perpendiculaire- 
ment & la ligne médiane. Cette incision parfaitement innocente, 
formant un T avec la plaie thyroidienne est & recommander 
dans des cas pareils au ndtre. Quand, de cette facon, le calibre 
du larynx fut largement ouvert, on apercut I’épingle un 
peu recourbée, perforant l’espace inter-aryténoidien d’arriére 
en avant. Il fallut pratiquer un certain effort pour l’extraire 
en faisant passer sa téte par le méme canal que sa pointe avait 
eréé. La guérison se fit par premiére intention. L’histoire 
détaillée de cette malade nous prouve encore une fois l’im- 
portance d’une anamnése exacte, surtout dans un cas ou la 
douleur a la déglutition forme le seul symptome pathognomo- 
nique. 

En dévoilant avec préméditation le cété faible de toute la 
symptomatologie, nous n’avons pu avoir en vue que ces 
exemples tres rares, lesquels néanmoins existent et qu’il faut 
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avoir devant les yeux, le cas échéant. Heureusement, dans la 

grande majorité des cas nous arrivons a un diagnostic si exact 
et a des indications thérapeutiques si précises que |’affection, si 
grave en apparence, devient d’une innocence relative. En éva- 

~ luant les principes fondamentaux d’une thérapie raisonnée on 

qu’a choisir entre Vintervention chirurgicale et l’expecta- 
tien. 

Nous ne faisons que mentionner les vomitifs qui ne sont 

_ plus de notre temps et qui nuisent le plus souvent sans jamais 

ate corps étranger se trouve au larynx, on peut en essayer 
 Vextraction par les voies naturelles, le miroir laryngien ser- 
vant de guide. Quand on ne réussit pas aux premiéres tenta- 
tives, il ne faut ni perdre un temps précieux, ni pratiquer des 
 essais trop énergiques ; ces derniers sont beaucoup plus nui- 

: _sibles que la simple trachéotomie, laquelle conduit directe- 
ment a la trachée; on peut alors extraire le corps étranger — 
par la nouvelle voie ou bien le repousser dans la bouche et 
l’'y recevoir entre les doigts de l'autre main. os, 

Les statistiques aussi bien que le raisonnement nous con- 2 
duisent au principe inébranlable que la méthode expectative 
a condamner d'une facon absolue. Les quelques cas avérés 
qui ont guéri aprés avoir survécu a une période d ‘expectation 
remplie de dangers et de miséres, ces cas rares ne changent © 
rien au principe ; leur nombre disparatt devant la grande ma- 
jorité de malades qui succombent dans les mémes conditions ;— 
de plus, ces rares organismes qui ont bravé les dangers d'une 
suffocation subite et d’une mort lente par destruction pulmo-— 
naire,ces mémes organismes auraient beaucoup mieux supporté 
la petite opération sanglante dont aujourd’hui le pronostic est 
si bénin. 

L’inversion du malade en mettant a profit les lois de la pe- 
santeur remonte jusqu’a l’enfance de la chirurgie; ses rares 
suecés expliquent sa minime valeur. Aujourd’hui on ne l’em- 
ploie plus qu’en cas de corps métalliques arrondis et surtout en — 
cas de piéces de monnaie (Félix Semon). C’est une dréle de 
coincidence qu’un des premiers cas de réussite concerne un 
célébre ingénieur anglais (Brunel) et qu'il est relaté par ’archi- 
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tecte anglais le plus connu (Makenzie). Chez ce malade, on 
essaya vainement la position déclive; a4 chaque tentative on 
entendail tres bien le bruit de soupape ; en désespoir de cause 
on pratiqua la trachéotomie, tourna le malade de nouveau sur 
la téte et la piéce de monnaie sortit « par la bouche ». Il est 
évident que dans la position renversée les piéces de monnaie 
ne quittent l'arbre bronchique qu’en vertu de leur poids et de 
leur forme arrondie ; c’est un avantage qu’elles possédent sur 
les autres corps étrangers. Mais elles ne parviennent a franchir 
la glotle que quand leur grand diamétre se superpose au dia- 
métre anléro-postérieur de cette derniére, chose trés rare. Le 
courant expiratoire n'est d’aucune valeur dans cetle maneuvre : 
Pour qu’en général ce dernier puisse agir il faut qu’il 
prenne la monnaie plus ou moins de face et c’est justement 
ce'le position qui s’oppose au passage a travers la glotte ; la 
monnaie frappera contre la glotte en produisant le bruit de 
drapeau et en provoquant le spasme glotlique ; ainsi, le cou- 
rant respiratoire conslilue plulot un obstacle qu’un facteur fa- 
vorable en cas pareil. J. Kiihn a trés bien comparé toule la 
symptomatologie des piéces de monnaie dans les bronches et 
leur traitement, avec la tirelire si connue des enfants : L’en- 
fant introduit facilement une piéce dans sa tirelire en ]’adap- 
tant a l’ouverture longue et étroile de cetle derniére, c’est-a- 
dire, en faisant coincider les grands diamétres et de l’ouverture 
et de la piéce. Mais pour faire sortir cette derniére, en relour- 
nant la tirelire, on pratiquera bien des essais infructueux. 
Chaque fois la piéce, en vertu de son poids et de sa conforma- 
tion, roulera vers la porte d’entrée en s’y heurtant avee un 
bruil sec ; elle ne franchira cette porte qu’en prenant, par le 
plus grand des hasards, la direction dans laquelle l'enfant I'a 
fait entrer. Dans la plupart des cas, et c’est le moyen le plus 
sir, on doit casser la tirelire pour entrer en possession de la 
monnaie. 

Si, pendant une inspiration profonde, un corps étranger 
peut passer facilement a travers la glotte élargie, il rebroussera 
difficilement chemin, vu le spasme glottique qui s’y oppose 
chaque fois & son passage. C’est parce que ce spasme est aboli, 
que des corps étrangers sortent quelquefois contre toute 
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atlente pendant la narcose (D' Watson Williams, Brit. méd._ 
journal), C’est pour la méme raison qu’a peine la trachée ou- 

verte, le premier accés de toux lance au loin un cor ps étranger as 
dont les dimensions, en elles-mémes, auraient permis lélimi- fa 
nalion a travers la glotte. 

Ces considérations, un peu trop étendues peul-étre, ne font 
que corroborer des lois dictées depuis longtemps par la science. 


Mais, comme la vérilé ne peut étre trop souvent répélée, a 
faut rappeler ces maximes toujours et 4 chaque occasion: — 
Il ya quelques mois & peine que j’ai vu succomber & une * 
broncho-pneumonie un robuste enfant de huit ans, chez 
lejuel la présence d’un haricot mobile dans la bronche gauche _ 
avait élé correctement établie. Par un faux sentiment de ten- 
dresse la simple opération fut refusée jusqu’au dernier mo- _ 
ment. Il est impardonnable de négliger une opération dont 
l’exécution est si petite et dont l’effet est si grand. Calculée 
pour les moments extrémes de la vie, elle sauve cetle derniére 
d’une facon éclatante; sous ce rapport on ne peut lui égaler | a 
que la ligature de V’artére en cas d’hémorrhagie (Pitha). Il 
faut la pratiquer de bonne heure et sans hésiter, méme en cas 
d’un doute momentané. Ces cas représentent un des rares 
exemples ot le médecin peut étre fier de faire en réalilé, cho 
ce que dans d’autres circonstances, de malheureux parents 
lui demandent si souvent en vain: de sauver la vie dun | 
enfant chéri. 
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NOTE SUR L’ACTION DU CHLOROF ORME ADMINISTRE 
A TRES PETITES DOSES APRES LE BROMURE 
D'ETHYLE DANS CERTAINS CAS D’ANESTHESIE 
DIFFICILE CHEZ LES ENFANTS 


Par le DD) HAMON DU FOUGERAY (du Mans). 


Le busenune d’éthyle, que j’ai appris 4 manier @ la clinique 

de mon regretté maitre le D' Calmettes, est un agent anesthé- 

_ sique précieux en ce qui regarde les opéralions de courte 

durée chez l’enfant. Aujourd’hui l'accord paratt étre fait a ce 

et, sil ne peut élre comparé au chloroforme et a l’éther, 

il n’en reste pas moins d'une utilité incontestable et le plus 

généralement incontestée. On peut s’en servir dans les quinze 

premiéres années avec une sécurité presque absolue a la con- 

ie d’employer un produit chimiquement pur. 

De l’avis de presque tous les spécialistes et de beaucoup de 

¥ _ chirurgiens, il doit étre administré & doses massives, variant 
suivant l’age, jusqu’a 20 grammes environ. 

_ Dans ces conditions on obtient, dans la grande majorilé des 

eas, un état analgésique spécial qui dure deux ou trois mi- 


nutes. Tel est le résultat clinique journellement vérifiable. 


> 


Mais, s'il est vrai de dire que le plus souvent |’anesthésie 

on le bromure d’éthyle se fait sans difficulté, que les enfants 

en subissent l’influence tantot sans aucun phénoméne d’exci- 

tation, tantét avec une excitation passagére ordinairement 

modérée, il faut cependant reconnaitre qu’il n’en est pas tou- 
jours ainsi. 

Pour ma part, sur une série de 300 cas, jai rencontré trois 

_ enfants chez lesquels l'effet physiologique n’a pu étre obtenu 

__- méme en dépassant la dose de 20 grammes. Dans ces trois cas 
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Le seul phénoméne observé a été une agitation poussée& 
lextréme et telle que plusieurs aides vigoureux avaient peine 
a la maitriser. L’enfant se débattait en frappant des pieds et — 
des mains, criant, hurlant, cherchant amordre, etc. 
Sous l'influence du bromure d’éthyle administré trés large- 
ment un peu de calme apparaissait un instant, mais presque = 
aussitot l'agitation se manifestait de nouveau rendant toute 
tentative opératoire impossible. 
Ces enfants (trois garcons adénoidiens) élaientagésde 7,9et 


10 ans. 7 
J’ai recherché la cause de cet état nerveux anormal. la 
crainte ou l’appréhension d’une opération ne peut étre ici 
invoquée. Dans nombre de cas ot l’anesthésie est facile, elle 
existe au méme degré. 
Je pense qu'il est plus rationnel dincriminer Vhérédité et 
~méme I’alcoolisme. 
En effet, dans deux cas l’hérédité maternelle nerveuse était 
évidente, et dans le troisieme Ihérédité éthylique paternelle 
ponent étre mise en doute. De plus, chez deux de ces enfants | 
jai pu constater I’action directe de l’alcool notamment chez le 
pice _garcon de 10 ans qui buvait journellement une forte dose de 
cognac dans son café. 
‘ Malheureusement aujourd'hui on ne peut plus exclure des 
maladies de l’enfance I’alcoolisme qui envahit notre société de 
plus en plus, 
Je tiens a bien faire comprendre que l’excitation nerveuse, 
“e qui s'est manifestés dans ces trois cas, est toule différente de 
celle que l’on rencontre chez des sujets craintifs et que tous 
qui emploient souvent le bromure d’éthyle ont pu cons- 
tater maintes fois. Dans ces cas l'action anesthésique se pro- 
duit quand méme, aprés un début plus ou moins mouve- 
Ce qui caractérise au contraire l’anomalie que je signale, 
-c’est la persistance de |’état conscient de l’enfant et les mouve- 
_ ments désordonnés de Vappareil musculaire qui agitaient les 
membres et déplagaient le corps tout entier rappelant la phase 
de clownisme de |’attaque d’hystéro-épilepsie. Cet état restait 
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_stationnaire alors que plus de 20 grammes de bromure avaient 
été réellement inhalés sans le moindre accident toxique. 
Ce fut alors que, me rappelant la communication faite par 
le DP. Segond a la société de chirurgie sur « l'anesthésie com- 
— binée e avec le hromure d'éthyle et le chloroforme » (séance du 

+ 2 mai 1894), j’eus l’idée d’user de ce dernier agent. 
Sur la méme compresse qui venait de me servir a faire res- 
pirer le bromure d’éthyle, je versais huit a dix goultes de 
-chloroforme et continuais l’anesthésie. 
Voici les effets physiologiques qui se sont produits d’une ma- 
_ niére identique dans ces trois cas. 
Sous V’influence de cette faible dose de chloroforme l'agi- 
tation a cessé presque subitement. L’état anesthésique, entié- 
_rement semblable a celui que l’on obtient d’habitude par le 
- bromure d’éthyle seul, est survenu. L’opération a pu étre faile 
facilement et l'enfant s’est réveillé comme a l'ordinaire et au 
: du méme laps de temps, sans présenter d’autres troubles 
_ qu’une courbature générale due a la violence des contractions 
musculaires. 
J’ai constaté de plus que la pupille legerement dilalée, s’est 
contractée subitement au moment ot j'ai donné le chloro- 


forme. 


Dans les divers travaux publiés & ma connaissance sur 
anesthésie par le bromure d’éthyle je n’ai pas trouvé signalés 


des fails qui précédent. M. le Dt P. Segond, dans sa commu- 
nication si intéressante, n’en parle pas également. 

Il m’a done paru utile d’appeler l’attention sur cette action 

_ particuliére du chloroforme administré a la dose de quelques 

goutles apres le bromure d’éthyle, qui permet de faire cesser 

quelques secondes les phénomeénes nerveux violents que 
_ présentent parfois certains enfants. 

_ Plusieurs objections pourraient m’étre faites 4 ce sujet. On 

- pourrait me dire d’abord que le bromure d’éthyle dont je me 

suis servi n’était pas pur ou qu'il a été mal administré. Je 

_ erois pouvoir affirmer le contraire. J’emploie toujours le méme 

_ procédé des doses massives avec un produit absolument 

Mais on peut ajouter que j’aurais di augmenter la dose et 
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tervention du chloroforme. Cette supposition est peut-¢tre 
vraie. 
Toutefois, j’estime que la plus grande prudence doit étre avi 
observée en matiére d’anesthésie et qu’il faut savoir s’arréler 
avant l’apparition des complications possibles et non aprés. — 
Il peut étre dangereux de donner plus de 20 a 30 grammes _ 
de bromure d’éthyle 4 des enfants de 5 a 10 ans. 
En tout cas, les heureux résultats obtenus par le procédé — 
que je viens de décrire m’autorisent & m’en servir dans des 
circonstances analogues. 


que par ce moyen l’anesthésie efit pu étre compléte sans Vin- 


En terminant, je dois mentionner qu’a la derniére session ey 
de la Société Frangaise d’otologie, de laryngologie et de 1 
rhinologie (séance du 5 mai 1896), plusieurs membres ont— a 
émis opinion que l’anesthésie par le bromure d’éthyle 
inutile pour des opérations de courte durée telles que l’ablation iy 
des vegé tations adénoides. Je ne saurais partager celle maniére- 
de voir et j’estime qu’elle nous est d’un grand secours sil’on _ 
veut opérer facilement, complétement et rapidement. Quanta 
la nécessilé d’avoir un produit chimiquement pur, elle ne peut 
étre considérée comme un obstacle, et elle s’impose au méme 
titre aussi bien pour le bromure d’éthyle que pour le chloro- 
forme. 
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SOCIETES SAVANTES 


SOCIETE BELGE DOTOLOGIE ET DE LARYNGOLOGIE 


Compte rendu par le 0. Laurent 
Professeur & l'Université de Bruxelles. 


La réunion a eu lieu 4 Bruxelles, le 7 juin 1896, sous la pré- 
sidence de M. le D® Detir, d’Ypres. La séance du matin est con- 
sacrée 4 la présentation des piéces anatomiques et des instru- 
ments. 

C’est la premiére fois que la Société se réunit depuis sa cons- 
titution, par laquelle elle a remplacé les anciennes assemblées 
qui existaient sans réglementation, depuis plusieurs années. Et 
les membres ont été heureux de retrouver, au milieu d’eux, 
leurs amis francais de la premiére heure, MM. Gouguenheim, 
Noquet et Wagnier. 

Bayer est élu président pour l'année prochaine. 


4. Tout d’abord, M. Bayer nous montre des préparations du 
soit disant bacille de l'ozéne, du cocco-bacille de Lewenberg. 


2. Device montre un polype muqueux,pesant 40 grammes: extrail 
de la narine gauche ; a droite il existait Rapiporaenngas de méme 
nature, d’un poids de 63 grammes; puis, a propos de la dé- 
aniathnaihen de nombreuses piéces, des crétes de la cloison na- 
gale, il revient sur des considérations quil a déja émises anté- 
rieurement et qui sont confirmées par Jes faits. Ces crétes sont 
—constituées par des éperons, par des plis de la cloison, et ne 
peuvent étre confondues avec les épaississements, les hyper- 
e trophies ou les déviations totales. Elles se localisent au tiers an- 
térieur de la cloison, qui est par conséquent le siége opératoire 
de ces lésions. Leur constitution est essentiellement cartilagi- 
neuse. 
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opératoire faut-il recourir? La scie Bos- 
worth comporte un procédé brutal, aveugle, douloureux, don- — 
nant lieu 4 une plaie irréguliére et 4 cicatrisation lente. Son — 
emploi n‘est indiqué que dans les crétes osseuses. Nous ne nous — 
arrélerons pas au galvanocautére. L’électrolyse a bien le mérite _ 
de la nouveauté, de la méthode « fin de sitcle » et ne s’accom- _ 
pagne pas d’hémorrhagie. Mais son action n’est pas toujours _ 
maintenue dans les limites désirées et il n'est pas rare d’obser- 
ver une perforation consécutive difficile 4 obturer. C’est ainsi — 
que j'ai été, dit M. Deu, amené a utiliser la gouge, et ce | 
nest pas sans plaisir que j’ai vu les spécialistes adopter cette 
maniére de faire. L’instrument dont je me sers présente des — 
tuteurs latéraux ; il ne détermine pas de douleur aprés Vemploi _ 
de la cocaine, il n’effraye pas le patient, les tuteurs servent a pe 
limiter son action d’une maniére précise, et la plaie est trés | 
nette. D’autre part, lopération se pratique avec la plus grande sy 
rapidité : il suffit de placer la gouge a travers le spéculum et la a 
lame coupante a la base de la créte, de saisir le manche de la 
main gauche, d’appuyer vivement de la droite d’avant en arriére oe 
et dans les sens du grand axe de l’éperon, sans se préoccuper de “ee 
la muqueuse. L’opéré rejette la production par le mouchage, ou oe 
bien celle-ci est saisie dans le mors d’une pince. L’hémorrhagie ee 
est insignifiante, je n’ai jamais observé de perforation persis- — “os 
tante: c’est ainsi que dans les crétes en c, constituées par la~ cats 
superposition de deux lames de la cloison, et dont l’'ablation est 
inévitablement accompagnée d’une perforation, on voit celle-ci_ 
disparaitre rapidement. J’ajoute cependant que dans des cas — 
trés rares l’instrument doit étre réappliqué sur les parties su- 
périeure et inférieure de la créte, mais, pour cela, celle: ci doit 
mesurer plus d’un centimétre de largeur. 


3. Detsaux nous parle d’un cas intéressant d’otite 
suppurée compliquée de thrombose sinusienne. — Un homme, 
de 34 ans, souffrait d’otile suppurée ; nous enlevons une masse 
- polypeuse et quelques jours aprés, nous pratiquons la trépa- 
nation de l'apophyse, nous voyons sourdre quelques gouttes 
de pus d’odeur trés accentuée. Nouvelle trépanation quelques 

emaines aprés ; plus tard, edéme pharyngo-laryngé, trachéo- 

omie, mort. A lautopsie, nous trouvons sur l’hémisphére 

gauche du cerveau une couche d’un pus verdatre, le sinus 
latéral gauche, les sinus pétreux et le transverse droit sont 
thrombosés. La paroi osseuse du sinus latéral est érodée a 
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Vunion des portions verticale et horizontale jusqu’a la paroi 
- membraneuse ; le pus a fusé dans le sinus. 
A propos de cette communication, M. Béco signale le cas 
dun enfant de 10 ans atteint d’otite suppurée (avec fiévre 
+ hectique et, parfois, d'un délire léger) et de sensibilité de la 
os région temporale gauche. M. B&co effectue deux fois la trépa- 
nation, enléve des fragments importants de la base de la pyra- 
mide du rocher, dénude la dure-mére ; lt foyer purulent se trou- 
vait, selon toute probabilité, ala face postéro-interne du ro- 
= me cher. L’enfant se porte bien. M. Scnirrers rappelle aussi un 
cas de phiébite du sinus caverneux: le malade mourut d'une 
autre affection et l’autopsie démontra qu'il y avait eu guérison 
de la premiére. 


4, Govcuenneim. — Un nouveau perforateur du bord alvéolaire 
du sinus maxillaire. 


5. Laurent. —- Des résections maxillaires dans |'extirpation des 
- polypes naso-pharyngiens (sera publié dans le journal). 


6. Rousszaux ET HENNEBERT. — Trépanation de l’antre mastoi- 
dien; +considérations nouvelles. Présentation de piéces anatomi- 
ques et de malades. — La trépanation de l'apophyse mastoide, 
d  Fantrectomie classique, a été notre premier objectif. Chipault 
Rote, comme points de repére et comme limites du champ opéra- 
—— toire : en haut, lacréte sus-mastoidienne, en arriére, la créte ou 
sillon vertico-mastoidien, en avant, I’épine supra-méatique et le 
bord postéro-supérieur du conduit osseux. Mais Politzer ne cite 
oa = limites que la ligne temporale et l’épine supra-méatique 
(spina supra meatum de Henle). Quand celle-ci_ manque, ou n'est 
i" pas suffisamment indiquée, le champ opératoire sera limité en 
— par le niveau du bord supérieur du conduit osseux, et en 
Pe ‘ av ant par le point od Voreille se replie pour former la paroi posté- 
-— vieure du conduit. Ricard conseille simplement de trépaner au 
: niveau de la partie antérieure de la base de l'apophyse mas- 
F es toide. D’aprés Broca et Lubet-Barbon, il faut trépaner en arriére 
a conduit (5 millimétres), au niveau de )’épine: limite supé- 
_ ‘Tieure, ligne temporale ; limite antérieure, bord postérieur du 
~ conduit ; limite postérieure, un centimétre et demi en arriére 
a bord postérieur du conduit. Pour Garnault, le meilleur point 
de repére est fourni par la spina supra meatum, quand elle 
existe. Mais elle fait souvent défaut. On doit alors s’orienter a 
l’aide d'une ligne horizontale passant par la partie la plus élevée 
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du bord supérieur du conduit. Enfin, Duplay et Reclus recom- 
F mandent de faire l'incision directement en arriére de l’insertion 
de la conque sur l’apophyse. Celle-ci doit étre attaquée au ni- 
veau du bord supérieur du conduit auditif externe, l’instrument 
étant dirigé en dedans et légérement en avant. Nous pouvons 
-conclure de cette revue que, pour cette opération, il y a autant 
de points de repére différents, autant d’appréciations diverses 
que d’auteurs consultés. Du reste, ces points de repére n'ont 
rien de constant et chaque sujet présente au temporal des ca- 
ractéres complétement distincts. 
En effet, sur la piéce que voici, la ligne temporale est parfai- 
-tement indiquée, tandis que sur cette autre elle est remplacée 
par une large saillie horizontale de 3 millimétres de diamétre, et 
que sur cette troisiéme, elle n’existe pas du tout. De plus, cette 
ligne varie dans sa direction et dans sa situation relativement & 
‘T’étage moyen du cerveau. Elle se trouve généralement au- 
dessus, comme vous le voyez. La diversité de situation et d’as- 
pect de ce point de repére est de nature 4 dérouter dans une 
i opération telle que la trépanation mastoidienne. Aussi pouvons- 
nous dire avec Garnault que la ligne temporale doit cesser 
 d’étre considérée comme un point de repére absolu. 
La créte ou sillon vertico-mastoidien a été fort peu décrit 
jusquiici. D’aprés Poirier, il faut distinguer, dans l’apophyse 
mastoide, deux portions nettement distinctes : une antérieure 
ou écailleuse, une postérieure ou pétreuse. Sur un grand nom- 
ine de temporaux, on remarque 4 la face externe de l’apophyse 
mastoide un sillon presque vertical qui la divise en deux par- 
ties: parfois ce sillon est 4 peine visible, parfois il est bien 
- marqué; la portion antérieure est lisse, la portion postérieure 
est rugueuse. Voici un temporal sur lequel ces détails sont bien 
-_évidents, et od la eréte pourrait servir de limite postérieure au 
champ opératoire. Mais c’est exceptionnel. On distingue bien, en 
- effet, une portion lisse et une portion rugueuse, mais, généra- 
— lement, cette créte est mal accusée et sa situation est variable. 
_Ainsi, sur cette piéce, il n’existe ni créte ni zone rugueuse ; sur 
cette autre,il n’y a pas de zone lisse, tandis que pour celle-ci cette 
zone est réduite a une surface de 5 millimétres de diamétre. Il en 
résulte ceci: tantét le champ opératoire est trop grand, tantdt il 
est trop restreint. Aussi pensons-nous que la ligne temporale et 
; le sillon vertico-mastoidien doivent étre considérés comme des 
points de repére purement anatomiques et qu’ils sont 
-définis pour pouvoir étre utiles en chirurgie. yin 
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L’épine supra-méatique est décrite par Poirier de la facon 
suivante : « Le plus souvent, on trouve ala partie supéro-pos- 
térieure du conduit auditif osseux une petite éminence osseuse, 
lamelle curviligne, concentrique a l’axe du conduit; sa saillie et 
sa longueur sont fort variables. Sur un certain nombre de cra- 
nes, elle est en continuation directe avec l’os temporal. Au- 
dessus et un peu en arriére existe une petite cavité. » Tous les 
auteurs accordent 4 ce point de repére une importance consi- 
dérable, une valeur absolue. Mais si la situation et les rapports 
de ce point de repére avec l'antre sont invariables, il ne se ren- 
contre pas aussi souvent qu’on l’admet. Voici d’abord quelques 
temporaux d’enfants ott l’épine supra-méatique n’existe pas du 
tout. Or, l’antre existe chez l'enfant, méme chez le nouveau-né, 
et l’antrectomie peut étre pratiquée a tout age. Chez l’adulte, 
lépine n’existe pas toujours; en voici la preuve. Dans d’autres 
cas, l'épine est nette, mais insuffisamment développée pour pou- 
voir servir de point de repére sérieux. Sur ces temporaux I’épine 
existe réellement et pourrait servir d’indice. Mais nous voila 
loin de la statistique de Kiesselbach et Schultze. 

Nous croyons avoir démontré que les points de repére si- 
gnalés par les auteurs pour l'autrectomie sont insuffisants en 
pratique, 4 moins d’étre anatomiste et de pouvoir s‘orienter sur 
des vestiges et des nuances. Or, en raison des dimensions par- 
fois trés réduites de l’antre, comme c'est le cas dans les apo- 
physes scléreuses,. il est indispensable d’avoir au moins un 
point de repére invariable. 

Ayant constaté que l’extrémité supérieure de l’épine supra- 
méatique, dans les cas ot elle existe, et le point d'insertion le 
plus élevé du conduit membraneux au conduit osseux, se trou- 
vent toujours dans un méme plan horizontal, nous en avons 
conclu que ce point d'insertion, de méme que I’épine, devait 
avoir avec l’antre des rapports constants. C’est pourquoi nous 
avons pratiqué sur un grand nombre de temporaux de tout age 
une série de coupes d’avant en arriére, passant autant que 
possible par le milieu de la caisse et de l'antre, puis, nous avons 
projeté, au moyen d'un foret, l'image de l’antre sur la face ex- 
terne du temporal. Nous avons constaté : 

4° Que le plan horizontal passant par Je point d'insertion dont 
nous avons parlé, que le plan tangent 4 notre point de repére, 
passe par le bord inférieur de l'aditus et par le milieu de l’antre ; 

2° Que le milieu de l'antre est 45 millimétres en arriére au 
niveau de la paroi postérieure du conduit osseux, 
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Nous avons donc adopté ce point de repére, facile 4 découvrir — 
et constant. 

Abordons la technique opératoire. Disons, tout d’abord, qu 7 
est de tout nécessité de pratiquer, au préalable, dans une séance~ 
spéciale, les diverses interventions dont sont justiciables les al- 
térations de Voreille moyenne: enlévement du tympan et des hoe 
osselets, extirpation des polypes, curettage de la caisse, etc., car a 
ces opération ne peuvent qu’etre difficilement pratiquées d’une 
facon satisfaisante au cours d'une grande intervention ; puis, 
elles assurent l'asepsie du conduit et de la cavité tympanique. - 
Nous nous servons d'une lampe électrique frontale. <: 

Technique de l’antrectomie: on fait, dans le sillon auriculo- > 
mastoidien, une incision commencant en haut un peu en are — 
riére du niveau de la branche montante de lhélix (donc trés en 
avant) suivant le sillon jusqu’A mi-hauteur pour se diriger en- — 
suite vers le sommet de l’apophyse. L’extrémité supérieure de . 
l'incision met a nu, sans la diviser, la partie la plus postérieure 
de l’'aponévrose du muscle temporal. Les parties molles sont di- | 
visées du coup jusqu’a l’os. L’artére auriculaire est divisée 4 la | 
partie moyenne de l'incision, Le périoste est récliné en arriére, 
et en avant jusqu’au conduit auditif; il est absolument indis- — 
pensable de mettre largement A découvert insertion du con-— 
duit membraneux, non seulement au bord postérieur du méat 
osseux, mais encore et surtout 4 son bord supérieur. Cette der- 
ni¢re insertion est cachée par un fort trousseau fibreux, nacré, 
aplati, de 243 millimétres de large. Ce n'est qu’aprés l'avoir 
incisé qu'on voit nettement le point d'insertion du conduit 
membraneux au bord supérieur du conduit osseux. De ce point, 
l’‘on méne en arriére une horizontale sur laquelle, 4 5 milli- 
métres du bord postérieur du méat osseux, lon marque au 
moyen d'un coup de gouge le centre de l’entonnoir qu'il s’agit 
de creuser dans la mastoide pour atteindre l’antre. Il est impor- 
tant de déterminer nettement ce centre opératoire, une erreur 
de quelques millimétres pouvant faire manquer l’antre. Tout 
autour de ce point, on creuse, a petits coups de maillet, un en- . 
tonnoir ayant a la surface de la corticale un centimétre de dia- 
métre, et dont la limite se confond exactement avec le bord 
postérieur du conduit. L’axe du trajet creusé dans l’apophyse 
doit étre oblique en avant, paralléle au conduit auditif osseux ; 
perpendiculaire, il atteindrait presque fatalement la loge sinu-— 
sale. Cette recommandation s’applique surtout aux apophyses 
scléreuses. Chez le jeune enfant, il est bon, a cause des dimen- 
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sions exigués 4 du ania opératoire, de reporter un peu en avant 
le centre sus-indiqué ; il suffit, du reste, d’enlever une trés 
; — mince couche de la corticale pour pénétrer dans l’antre. Ajou- 
~ tons enfin que les fistules ne doivent pas servir de guides pour 
atteindre Vantre, quil faut pénétrer dans celui-ci par la voie 
que nous signalons. 


7. M. Eeman. — Rapport sur la rhinite pseudo-membraneuse et 
la diphthérie nasale.— Je me bornerai a étudier les observations 
que j'ai recueillies depuis le 1° janvier 1895. Tous ces cas, au 

nombre de onze, étaient de nature diphthéritique, ils ont été 
-soumis lexamen de M. le Prof. van Ermengen. Tous étaient de la 
diphthérie nasale primaire ; dans huit d’entre eux il s’agissait de 
diphthérie pure 4 forme longue ou courte ; dans trois, d’associa- 
tion microbienne ; deux fois ils ont présenté le bacille de Leffler, 
le staphylocoque et le streptocoque, une fois celui de la diphthérie 
et le diplocoque. Ils appartenaient A des enfants de 17 mois A 
40 ans. Les rhinites pseudo-membraneuses des auteurs sont donc 
_ des rhinites diphthéritiques. Du reste, les commémoratifs per- 
-mettent d’établir le diagnostic : c’est ainsi qu'un enfant a été 
atteint en pleine épidémie, qu'un autre appartenait a une fa- 
mille ayant présenté des cas de diphthérie, qu'un autre encore, 
_ Agé de 7 mois, habitait Gand alors que son frére était a Lille: 
celui-ci fut pris de diphthérie pharyngo-laryngée et visité plu- 
sieurs fois par la mére, qui contamina son dernier-né. Je trouve 
un argument de valeur dans l’observation suivante : je constatai 
chez un enfant l’existence d'un volumineux polype nasal, puis 
quelque temps aprés une rhinite diphthéritique droite, suivie, au 
bout de deux jours, d'une rhinite gauche de méme nature. Ce 
n'est que trois mois aprés que j’enlevai la tumeur, et dés le 
huitiéme jour, la diphthérie nasale repataissait. C'est pourquoi je 
pense que la soi-disant rhinite traumatique post-opératoire est 
fréquemment de nature diphthéritique, et il y a lieu de procéder 
plusieurs fois 4 l’examen avant de se prononcer, et de recourir 
au contréle des cultures, qui est indispensable. Donc: 1° La 
diphthérie primaire des fosses nasales, dont l’existence est niée 
par quelques-uns, que beaucoup regardent comme exception- 
nelle, est relativement fréquente, au moins chez les enfants. 
D'autre part, tout le monde reconnait la bénignité de l'affec- 
tion. Parmi les observations qui ont été publiées, il en est 
beaucoup qui sont sujettes 4 caution. Le processus reste local, 
sans retentissement sur l'état général. C’est pourquoi beaucoup 
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ae ne croient pas a la fré équence de affection, 


et pourtant nous observons assez fréquemment des cas de pa- 
résie du voile, alors que la lésion n’avait pas été reconnue : 
est ainsi que j’ai vu un jeune homme mourir de paralysie pha- 
ryngo-cesophagienne et dont la maladie n’avait pas été diagnos- 
< ‘tiquée. 

Nous formulons comme suit notre seconde conclusion : Dans 
—T'immense majorité des cas, peut-étre toujours, elle constitue 
une affection purement locale, 4 symptomatologie locale, sans 

retentissement aucun sur |’état général. 
Cependant,les germes possédent une virulence extraordinaire. 
‘Ainsi un cobaye de 350 grammes recoit 4/10 centimetre cube 
dune culture eau et de peptone datant de 


- positif. Une culture en bouillon de trois jours tue deux cobayes 
— jnoculés, le premier avec 1/2 centimétre cube en 22 heures, et 
deuxidme en 36 avec 4, 40 centimetre cube. C'est ainsi que 
nous disons, en troisiéme lieu: Les enfants atteints de cette af- 
<i es fection, continuant 4 mener la vie commune et fréquentant 
i école, doivent étre considérés comme des agents trés actifs de 
la diffusion de la diphthérie. Des mesures prophylactiques 
dans ces conditions. Les enfants seront éloignés 
école jusqu’a ce que les recherches bactériologiques restent 
négatives. 
M. Bayer, contre-rapporteur. — La rhinite psendo-membra- 
 neuse aigué, croupale et non diphthéritique, est généralement 
origine traumatique, chimique ou physique (galvanocaustie). La 
eh, _plupart des rhinites pseudo-membraneuses sont diphthéritiques 
et accompagnent la diphthérie du pharynx, du larynx, des — 
oreilles, etc. Du reste, j'ai observé des cas d’origine arthritique. 
Cependant, dans mes observations, je n’ai pas effectué la “a 
cherche du bacille de Leeffler : il ne faut pas perdre de vuequ’on © ia 
le rencontre dans la bouche a |’état normal. 
Ces rhinites, d’ordre inférieur relativement l’affection prin- 
cipale, sont fréquentes. 
Mais il existe une autre variété, une rhinite membraneuse 
diphthéritique primaire appelée « latente » & marche lente, os 
chronique, qui reste généralement localisée aux fosses nasales, © 
_ et présente les symptémes de l’obstruction nasale, s ‘accompagne ey 
de sécrétions abondantes, surtout muco-sanguinolentes. Or, 
 Malgré la présence du bacille trés virulent de Leffler, l'état gé- 
 néral est faiblement influencé. Elle passe généralement pour un 
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simple coryza et disparait spontanément en trois ou quatre se- 
maines ; cependant l’auto-infection entraine la mort dans nom- 
bre de cas. Ces observations sont regardées comme rares, les 
malades appelent rarement le spécialiste. Pourtant j’ai pu ob- 
server plusieurs cas de rhinite pseudo-membraneuse diphthéri- 
tique et de rhinite pseudo-membraneuse simple traumatique. 
ss Ajoutons qu’en général les recherches bactériologiques font 
défaut ; les observations deviennent cependant plus nombreuses 
depuis quelque temps. Nous avons vu que la mort peut en étre 
la conséquence ; le pronostic est done réservé. La plupart des 
Z eas se développent a la suite de Ja diphthérie de la gorge: 
celle-ci du reste peut disparaitre sans sétre accusée d’aucune 
facon. Par conséquent, je ne partage pas l’opinion de M. Exman 
-_ pelativement a la fréquence du mal. Enfin, je suis aussi moins 
rigoureux en prophylaxie; j’estime qu'il n'est pas nécessaire 
@éloigner les enfants de pendant plus de six semaines. 
M. Detstancnt. — M. Erman pense que la cautérisation des 
 fosses nasales peut engendrer la récidive.Cependant cette variété 
_ @infection est difficilement admissible, bien que les mem- 
branes s étendent au-dela du champ opératoire. Le microbe de 
Leffler se développe-t-il parce qu’on opére dans un milieu in- 
ss fecté ? Quoiqu’il en soit, sa présence offre un caractére moins 
ss grave en raison de l’innocuité de la galvanocaustie ; nous pou- 
--vons aussi déduire ce fait de linnocuité des fausses mem- 
branes. 

M. Capart. — Des 15 cas que j'ai observés, aucun n’a été suivi 
de mort ni ne s'est accompagné de symptémes généraux. 
Comment s’expliquer alors la virulence des bacilles signalée 

par M. Eeman? Du reste, je n’ai pas retrouvé d'indices d’un 
foyer contagieux. D’autre part, l'acide acétique, l’acide chro- 
r _mique donnent parfois lieu au développement de ces mem- 
branes. 
M. Gevagrt.— J'ai observé le fait suivant : une petite fille, trai- 
j  tée a lhépital de Gand pour une scarlatine, y contracte, le tren- 
™ _ tiéme jour, une rhinite fibrineuse,et sort le trente-troisiéme jour. 
Lamére y rentre le quarantiéme, atteinte qu'elle était d'une 
_- angine diphthéritique trés grave, et quatre jours plus tard, c’est 
le tour de la grand’mére qui présente la méme affection. Dans 
ces trois cas, on a retrouvé le bacille de Leffler. Ce qui est pa- 
radoxal, c’est que la rhinite fibrineuse soit bénigne et, le plus 
n’ait aucun retentissement sur l’état général. 
M. Buys. — II y a quelque temps, eu 4 examiner un enfant 
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qui portait depuis sept semaines une rhinite diphthéritique,et qui 
fréquentait l’école sans qu'il fit regardé comme malade. La vi- 
rulence du microbe était atténuée. ah: 

M. Roussgaux.— Je pense, avec M. Detstancue,que le bacillede 
Leffler n’a pas importance qu’on lui attribue. Du reste Véten- 
due et l’épaisseur des fausses membranes opératoires est en 
rapport avec l’énergie de l’agent employé. 

M. Botanp. — La constatation du bacille de Leffler nécessite- 
parfois des examens répétés. 

M. Noquet.— La diphthérie nasale doit étrerare.J’en ai observé 
quelques cas bénins, il y a plusieurs années. Je ne rencontre | 
pas non plus de cas de diphthérie post-opératoire, parce que je_ 
prends les précautions antiseptiques nécessaires. Observons en— 
core que le bacille de Loeffler peut 4 l’'exemple de celui de —_— 
se rencontrer dans les fosses nasales a |’état normal. 

Brtco.— On peut se demander si la cautérisation ne crée 
terrain favorable a l'exagération de la virulence bac sille 
qui se rencontre fréquemment dans le nez a l'état sain, Il se- 
rait donc utile d’examiner les escharres post-opératoires. a 
Waenigr. J'ai vu cing ou dix cas de diphthérie nasale qui 
tous étaient consécutifs aux applications galvanocaustiques, 
Lv opérateur aurait donc été la cause de l‘infection. 
__-M. Detsrancng. — Il y aurait peut-étre lieu de retarder V'inter- 
vention opératoire dans les cas ot l'on trouverait des 
de Loeffler. 4 
Jusqu’a nouvel ordre, nous devons admettre que 
le bacille de Leffler est la cause déterminante de la diphthérie. = 
: Tl ne faut pas confondre les membranes fibrineuses, escharres et = 
_ produits de destruction avec les véritables membranes crou- — 
pales. 

M. GoucuennEim. — M. Eeman est-il bien certain que les fausses- 

_membranes soient nécessairement le résultat de la présence du 
bacille de Leffler? D’autres causes ne peuvent-elles pas inter- 
venir? Ainsi j’ai vu la mort survenir dans des cas de fausses 
membranes de la gorge et du nez sans que le bacille de Leeffler 
ait été rencontré. 
M. Bayer. — L’antisepsie enraye le développement des fausses 
-membranes post-opératoires. 
M. Eeman. — Le cas de M. Gevagrt prouve que la diphthérie 
-hasale peut donner lieu au développement de Ja diphthérie pha- 
-Tyngo-laryngée. Il doit étre bien entendu que je n’ai eu en 
vue que les cas de diphthérie primaire, localisée au nez. Je n’ai 
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rencontré qu’une seule fois la diphthérie post-opératoire du nez. 
Je maintiens ma maniére de voir quant ala fréquence relative de 
la diphthérie nasale primaire, 4 la nature diphthérique de la 
soi-disant rhinite fibrineuse, 4 la virulence des bacilles de 
Leffler rencontrés dans ces conditions et 4 la nécessité des 


mesures prophylactiques. 


8. M. Caparr. — Rapport sur la pathogénie et le traitement de 
lozéne. — Tout d’abord, il faut bien se mettre d'accord sur ce 
que l’on entend par cette affection. On constate des lésions 
de nature atrophique, surtout au cornet inférieur, et de l’hyper- 
trophie du cornet moyen. On a émis a ce sujet de nom- 
breuses hypothéses, qui sont complétement satisfaisantes. Les 
voici : 

1° Celles qui rattachent la maladie 4 un défaut de conforma- 
tion anatomique congénital. Zaufal est d’avis que l’atrophie du 
cornet inférieur met obstacle 4 la ventilation nasale; ainsi les 
sécrétions stagnent, se desséchent et dégagent l’odeur caracté- 
ristique. Pour Hoffmann, la distance de l’épine nasale anté- 
rieure au bord postérieur du vomer est trop courte, tandis que 
la cavité naso-pharyngienne est trop étendue. Berliner attribue 
laffection au contact de la cloison avec le cornet moyen hyper- 
trophié. 

2° L’ozéne n'est pas essentiellement une sinusite, comme l’ont 
soutenu Michel, Griinwald et Max Bresgen. Mais la sinusite est 
trés rare ; je ne l’ai jamais rencontrée. De plus, l’ozéne est sur- 
tout une maladie de l’enfance alors que les sinus sont peu dé- 
veloppés, tandis qu’il est rare chez le vieillard, dont les sinus 
ont cependant acquis le maximum de développement. Et 
Vodeur des produits sinusiens est différente de la punaisie véri- 
table- 

3° Nous ne pouvons admettre son origine bactériologique, 
ainsi que l’ont fait Lowenberg et Massei : on confond ici l'effet 
avec la cause. 

L’'anatomie histologique doit nous guider. Elle nous apprend 
que dans tous les cas on observe une métaplasie, partielle ou 
totale, de Pépithélium, qui devient pavimenteux et une infiltra- 
tion graisseuse des glandes et du tissu cellulaire, donc des lé- 
sions des organes de sécrétion. De 1a cette rareté constatée 
chez le vieillard. C’est pourquoi nous pensons que l’ozéne est 
constitué par une inflammation atrophique de la muqueuse, par 
une véritable sclérose. Les gouttelettes graisseuses s'accumulent, 
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se desséchent, constituent des crottes, l’odeur particuliére 
de l’ozéne. 
Est-elle atrophique d’emblée ou consécutive 4 une hypertro- 
phie ? Nul ne le saurait dire encore. De méme l'origine primor-— 
diale de cette inflammation n’est pas démontrée. Nous croyons 
cependant que c’est un état général d’affaiblissement, et surtout 2 
de scrofulose. 
L’ozéne est-il contagieux ? La chose est possible mais elle est 
loin d’étre démontrée. On constate pourtant, assez souvent, que 
plusieurs enfants d'une méme famille en sont atteints; on la 
voit aussi se développer chez des conjoints primitivement in-— 
demnes. 
Le traitement consiste en injections variées, eu cautérisations 
de différente nature, dans l’asepsie, les poudres alcalines de 
Griinwald (chlorate de soude, bicarbonate de soude, borax). 
Ainsi on peut observer des guérisons durables ; le cornet infé-— 
rieur reprend son volume et son aspect normal. Le traitement 
le plus efficace est lélectrolyse cuprique, et surtout bipolaire. 
On se rappelle la communication de M. le D' Cheval A ce sujet. 
Nous avons relevé une proportion de 90 °/, de guérisons. Il 
suffit parfois d’une seule séance. Mais il faut que l'appareil em- 
ployé soit de construction irréprochable : rhéostat au graphite, — 
galvanométre sir, courant constant, aiguilles de cuivre bien— 
effilées. On rase le bord libre, et l'on évite soigneusement toute | 
perforation. Je ne dépasse pas 20 milliampéres et une séance— 
de 25 minutes suffit. Le péle négatif est appliqué directement, 
a moins de sensibilité exagération (application au bras). La 
narcose chloroformique est parfois nécessaire. Les opérateurs 
qui ont éprouvé des mécomptes n’avaient pas tenu compte de — 
ces détails importants. 7 
M. Detsaux, Contre-rapporteur, — m’est difficile d'ajouter 
quelque détail intéressant au brillant rapport de M. Caparr. | 
Voici cependant les propositions que je crois pouvoir formuler : 
1° L’appellation d’ozéne embrasse plusieurs affections nasales, 
qu'il est désirable de voir Tl faut les 


la rhinite atrophique. 90 On ne peut rapporter exclusivement au te ac 
microcoque de Léwenberg la cause de l’ozéne. 3° Cette cause — 
réside aussi dans un trouble du systéme nerveux, qui préside — 

4 la sécrétion des glandes de la muqueuse nasale. La mu- a 
queuse se sclérose, les sécrétions sont altérées et elles de- 
vienne nt putrides. 4° Tous les procédés thérapeutiques employés 
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se réduisent au processus irritatif. 5° Les injections détersives 
-alcalines constituent un procédé de choix. 6° La maltiplicité 
“des diverticules de la muqueuse nasale ne permet pas actuelle- 
—_— de réaliser l'antisepsie ou l'asepsie des fosses nasales. 
‘Il faut débarrasser la muqueuse des crodtes qui l’encombrent 
et empécher leur repullulation, recourir au massage, recourir a 
Vélectricité, aux attouchements, a l'aide de substances diverses 
qui renforcent l’activité de la muqueuse. 
Je considére que l’ozéne est incurable. C'est du reste l'avis de 
_ Lermoyez. M. Capart nous a parlé d'une asepsie relative, 
La mais je ne pense pas qu'elle puisse étre effectuée en raison de 
ses diverticules. C'est ainsi que je recours aux injections déter- 
 sives, dont il faut continuer Pemploi si lon veut obtenir une 
amélioration durable. 
_ -M. Eewan. — Je suis trés sceptique au sujet de la valeur de 
_ Vélectrolyse. Je demanderai donc si les lavages continuent a 
7 étre appliqués, car c’est a ce dernier procédé que j’attribue 
Vamélioration constatée et les guérisons apparentes. Qu’on 
nous présente une série de malades reconnus ozéneux sans con- 
teste et guéris par l’électrolyse sans recours ultérieur aux la- 
_ -vages, et nous serons convaincus. La guérison doit dater de six 
mois, et méme d'un an. 


M. Capart.— M. Cheval n’a plus recours aux lavages, et cepen- 
dant les croites disparaissent, la muqueuse reprend son aspect 
normal et parfois méme le cornet moyen atrophié revient au 
_ type normal. Observons toutefois que le pharynx ne se ressent 

pas de cette influence. 


M. Bayer. — La dose de 20 milliampéres est excessive, celle de 
5 peut méme provoquer de la céphalalgie et de l’otalgie ; j’ai vu 
- une jeune fille contracter une otite hémorrhagique et mourir de 
méningite. 

-M. Capart. — Comme je n’ai jamais observé d’accidents il est 
hors de doute que la technique de M. Bayer doit étre modifiée, 

et que son galvanométre laisse a désirer. 
M. Bayer. —- L’ozéne doit étre regardé comme une trophoné- 
_vrose compliquée de dénutrition et d’atrophie de la muqueuse et 
- s'accompagne de sécrétions anormales. Le courant électrolytique 
est violemment excitant et agit par voie réflexe : les sécrétions 
se modifient sous son influence, deviennent moins visqueuses 
et le cornet reprend son aspect normal. L’ozéne est du reste 
curable. Et le meilleur traitement est toujours lélectrolyse cu- 
ss prique. J’en ai méme observé d’excellents effets sur le naso- 
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pharynx dans un cas d’ozéne unilatéral, mais les lavages sont ree 
indiqués. 

M. Bronpiau. — L’ozéne est incurable, mais est favorablement 
influencé par les lavages combinés avec le massage, dont l’ac- 
tion mécanique constitue le complément indispensable d'un = 
bon traitement. A 

M. Goris.— J'ai appliqué l’électrolyse dans plusieurs cas ; dans 
l'un d’eux, les injections ne sont plus effectuées depuis quelques - 
semaines.Je doute cependant de l’action curative de l’électrolyse. 

M. Scuirrers. — II est difficile de s’expliquer l’action bienfai- 
sante de l’électrolyse dont les effets sont ceux de la réduction 
et se manifestent sur des tissus atrophiés. En outre, M. Caparr 
applique les aiguilles aux cornets moyens, alors que les lésions 
siégent sur les inférieurs. J’estime que M. Capart a observé des | a 
cas particuli¢rement favorables. C’est ainsi qu’on voit survenir 
cette affection chez les jeunes filles, 4 l’dge de la puberté, quand — : 
la menstruation est précoce ou tardive ; cette variété guérit fe rS ; 
cilement, Mais l’ozéne vrai chez 'homme n’est pas curable, et 
nous prétendons qu'il existe des pseudo ozénes et des peeudo- a1 
guérisons. 

M. Goucuennemm. — Nous ne sommes pas fixés sur |’étiologie de 
l'ozne, curable dans certains cas, incurable dans d'autres. Les 
variétés sont multiples: on peut observer de l’atrophie d'un © 
cdté, de Thypertrophie de l’autre. Il serait donc utile de con-— 
naitre les variétés susceptibles de guérison. 

M. Detsaux. — Contrairement a M. Scuirrers, je pense que le is 
pole positif irrite les tissus, mais ne les détruit pas. 

M. Jauguer. — La plupart des galvanométres du commerce 

donnent des indications inexactes. Les accidents sont impos- 
s: M. Cheval ne les a pas méme ob- _ 

massage électrique, j’en ail’expérience, peut 
amener la guérison. 

M. Botann.— Il serait utile de nommer une commission char- 

gée d’examiner les cas traités. 

M, Eeman et partagent cet avis. 

M. Roussgaux. — L’action de l’électrolyse ne fait pas de 
pour moi. L’aiguille est fixée de bas en haut dans le cornet — 

_ Moyen, puis relevée vers le bout du nez, et enfoncée alors 

od avant en arriére. De cette maniére les accidents ne peuvent — 

Survenir. D'autre part, il faut appliquer le procédé systémati-— 
-quement, sans en exagérer la durée, 
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9. Brogckagrt. — De l'amygdalite lacunaire aigué. — Les 
phénoménes généraux ne sont pas en rapport avec la lésion 
locale ,d’apparence trés bénigne, et nous permettent de conclure 
a son caractére infectieux et contagieux.Parmi les complications 
éloignées, signalons le phlegmon du cou, lorchite et l’ovarite 
amygdaliennes. Meyer a examiné 55 cas et regarde le strepto- 
ceque comme étant l'agent infectieux. Sur 14 cas examinés au 
laboratoire de M. Van Ermengen, 13 fois le streptocoque pyo- 
gene existait en culture presque pure, rarement associé au di- 
plocoque ou au staphylocoque, Nous pouvons donc conclure que 
l'amygdale est la voie de pénétration des agents infectieux dans 
lorganisme. 

Les lésions sont caractérisées par la migration excessive des 
éléments lymphoides, par la multiplication des leucocytes dans 
les follicules et dans le tissu propre de la glande. Les courbes 
superficielles épithéliales sont desquamées, déyénérées, né- 
crosées ; elles s‘'accumulent avec les leucocytes a la surface de 
l'amygdale et dans les lacunes. Des membranes se forment, 
mais elles ne sont pas constituées par de la fibrine nette. Par 
conséquent la muqueuse et le parenchyme amygdaliens sont le 
siége de ces lésions. 


10. M. Brogckarrt. — Un cas de vésication cocainique. — J'ai 
traité un officier alteint dhypertrophie du cornet inférieur. Il me 
raconta qu’une application d'une solution de cocaine sur la 
peau avait déterminé une véritable vésication. J’en laisse tom- 
ber une goutte d'une solution a 10 °/, sur l’avant-bras, et deux 
jours aprés, des vésicules se sont montrés 4 l’endroit touché. 
Une expérience de contréle est établie avec de l'eau distillée 
d'une part et une solution cocainée de l'autre, le malade ayant 
les yeux fermés. Le résultat fut positif. La cicatrice est légére- 
ment pigmentée, preuve de l’énergie de Jirritation. Remar- 
quons que le sublimé et les autres antiseptiques n’ont pas ce 
résultat. Ce cas est probablement unique, et c’est heureux, car 
lapplication pratiquée sur la muqueuse laryngée pourrait en- 
trainer la mort. 

M. Goris a vu la solution de cocaine déterminer dans la bou- 
che, comme l'eau bouillante, de la desquamation épithéliale et 
de lherpés. 


41. M. BLonpiau.— Réflexes déterminés par certains états patho- 
logiques du nez. — On a tour a tour exagéré et diminué l'impor- 
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_ tance des réflexes d'origine nasale. Dans un cas, |’ablation d'un 
_éperon de dimensions considérables fit disparaitre le catarrhe 
maso-pharyngien concomitant; Ja toux disparut compléte- 

ment. L’existence d'une névrose réflexe n'est pas douteuse. 

Bionpiau cite d'autres cas. Un obstacle occasionné par un 

corps étranger ou une lésion nasale peut étre le point de dé- 

sy part de ces névroses qui peuvent se localiser au larynx et aux 

iy poumons. D’ow Ja toux dite nerveuse, le spasme de la glotte, les 

aecidents laryngo-spastiques, l'asthme réflexe ou dyspnée pa- 
roxystique. 


42. M. Bronpiau. — Quelques observations sur la transfixion du 
 cornet.— Cette opération, indiquée dans le coryza chronique hy- 

on pertrophique, consiste dans la transfixion, dans Je sens de sa 
 longueur, du cornet inférieur par le galvanocautére insinué 
entre la muqueuse et I’os. C’est au bord libre du cornet infé- 
ye lage rieur que la muqueuse est la plus épaisse, surtout en cas de 
H hey turgescence du tissu érectile. On utilise le petit cautére pour la 


— transfixion partielle, et le cautére effilé pour la transfixion 
ny i L’instrument, porté au rouge sombre, est introduit 
ee horizontalement et parallélement au rebord du cornet, et pé- 
oa - nétre sur une étendue de 8 a 5 cent, 4/2. Souvent une application 


7 suffit et les synéchies ne sont pas 4 redouter; la rétraction se 
produit en masse. On a reproché au procédé la production de 
— Fostéite. Je n’en ai vu qu'un seul cas quia évolué d’une facon 
ree hénigne. La périostite se produit au reste aprés toute cautérisa- 
tion ; elle est méme avantageuse en déterminant les adhérences 
et la rétraction de la muqueuse. Du cété de la trompe rien non 
Rat plus 4 redouter : a peine existe-t-il, lorsqu’elle a été touchée, 
une légére sensibilité auriculaire ; je n’ai plus, depuis quelque 
temps, observé cette complication sans importance. 
M, apart. — Le chlorhydrate d’eucaine produit l’anesthésie 


M. Bayer a employé cette substance en poudre dans deux cas : 
elle a déterminé de la douleur. 

13. M. Gevarrt.— Une statistique de sérothérapie antidiphthé- 

__‘ritique. — Les premiers essais que nous fimes de la sérothérapie 


premiers cas d’angine diphthéritique grave, traités par le sérum, 
se sont terminés par la mort. Vingt enfants, atteints de croup, | 
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ont été traités par la trachéotomie et la sérothérapie, cing ont 
guéri, ce qui donne une mortalité de 75 °/., tandis qu’autre- 
fois les guérisons étaient de 28 °/,. Ces résultats étaient décon- 
certants. Mais il en fut tout autrement dans une nouvelle pé- 
riode de douze mois : Nous avons traité 24 enfants atteints de 
croup bien caractérisé (dyspnée, présence des bacilles) : 13 dont 
52 °/, ont guéri. Or, autrefois, nous avons relevé une mor- 
talité de 75 °/, et méme de 82 °/,. 


14. M. Gevaent.— Un cas typique de maladie de Méniére. — Les 
cas de maladie de Méniére vraie,caractérisés par la surdité subite, 
les verliges et les bourdonnements d’oreilles sont excessivement 
rares. Il y a quelque temps, j’ai eu a traiter un homme présen- 
tant ces symptémes. Veilleur de nuit dans une usine, il tombe 
d'un escalier et essaie, inutilement, de se relever; chaque tenta- 


tive est accompagnée de vomissements. Pendant plusieurs se- 4 
maines il est pris de vertige dés qu'il ouvre les yeux, reste ab- 


solument sourd et est en proie a des bourdonnements intolé- 
rables. Au bout de quelques mois I’état s’est modifié, mais la 
surdité persiste. Ce cas peut étre rapproché de celui de Politzer 
qui a constaté une félure du temporal et une hémorrhagie laby- 
rinthique. Mon second cas est également trés intéressant : un 
capitaine de navire, 4gé de 32 ans, sans antécédents est pris, = 
par une nuit de décembre, et par un fort brouillard, de bour- 
donnements d’oreille et tombe sur le plancher. On le reléve 
sans qu'il ait perdu connaissance, mais il est repris de vomis- 
sements dans l’attitude verticale, et il constate qu'il a perdu 
louie ; les vertiges et les bourdonnements continuent. Les vo- 


a s'améliora en cing semaines : le malade pouvait marcher a 
__- Vaide d’une canne. Ajoutons que l’écriture, qui était devenue 
4 _ semblable a celle d'un vieillard, ne présente plus rien de parti- 
—culier. 
__-M. Noguer a vu beaucoup de cas de vertige de Méniére. Cepen- 
dant la Iésion labyrinthique essentielle, sans complication du 
——-edté de la caisse, est trés rare. 
M. Wacnigr a employé dans un cas la quinine avec succés. 

M. Noguer regarde ce médicament comme étant trés souvent 

inefficace. 


M.Detir. — La pilocarpine détermine de l’amélioration dans la 
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congestion labyrinthique. La quinine fait disparaitre les vertiges. 
M. Eeman a vu des guérisons a peu prés complétes a la suite 


des injections de pilocarpine, surtout a une période rapprochée 
du début. 


15. M.Gorts.— Des rapports des empyémes des sinus avec l'ano- 
rexie. — Il n’est pas sans intérét d’attirer votre attention sur les 
rapports des sinusites maxillaire et sphénoidale avec la santé gé- 
nérale. Ces affections déterminent de l’anorexie, de la diarrhée, 
des phénoménes d’infection lente, et donnent au sujet un teint 
terreux. Lermoyez signale aussi une diarrhée opinidtre. Or, la 
guérison locale est suivie rapidement de la disparition des 
symptémes généraux. L’infection s’effectue probablement par 
absorption in situ et par voie stomacale (déglutition). Je traite 
la sinusite maxillaire par la résection de la paroi antérieure 
pratiquée dans la position de Rose et sous le chloroforme ; je ne 
partage donc pas l’opinion de Lermoyez qui regarde I’hémorrha- 
gie comme une contre-indication de l’anesthésie. La guérison 
n’est pas obtenue en 15 jours, mais en 10 ou 12 mois; il sub- 
siste une dépression locale considérable, ot peuvent se loger 
deux doigts et qui nécessite les lavages aprés les repas. 

M. Bayer a remarqué que les symptémes généraux disparais- 
saient avec l’affection. 

M. GoucuennEimM. — On m’a signalé un cas avec cachexie guéri 
aprés la disparition de 'empyéme. 


16.M. Noguet.— Uncas de tumeur fibro-cartilagineuse celluleuse 
et télangiectasique de la cloison. — Les tumeurs sont rares ; elles 
comprennent des sarcdmes, des fibrémes, des fibro-sarcéOmes, 
des papillomes, le nevus pigmentaire des productions syphili. — 
tiques et tuberculeuses, des kystes 4 grains riziformes, des _ 
myxomes. On a aussi rencontré les polypes hémorrhagiques, — 
ou tumeurs sanguines. Leur volume varie de celui d'une len-— 
tille 4 celui d’une noisette; elles sont de nature bénigne, se 
rencontrent surtout chez les femmes, et se caractérisent par des — 
hémorrhagies abondantes, et présentent une évolution en 
quelque sorte « explosive ». La structure histologique varie * 
angiome, lymphangiome, etc. Mon cas, le seul que j’aierencon- | 
tré, se rapporte & une femme dgée de 60 ans; elle se plaint d’obs- — 7 
truction nasale droite et d’hémorragies depuis quelques se- L > 
maines ; 4 plusieurs reprises, la tumeur a saigné trés abondam-— 
ment. Elle est arrondie, lisse, gris-bleudtre, a le volume d'une 
noisette et présente une consistance ferme; elle s’implante — 


ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX. — XXII. 22 


\ 
° 
, 
- 
- 
be 
“ted 
- 
+ 


SOCIETES SAVANTES 


sur le septum par un pédicule cylindrique, de 4 millimétres 
de largeur, a 4 1/2 cent. de langle postérieur de l’orifice de la 
narine, 4 la méme distance du plancher, donc au niveau de la 
lame cartilagineuse. Pas de ganglions sous-maxillaires. Dia- 
gnostic : polype muqueux. L’ablation a lieu sous Ja cocaine a 
aide de Vanse galvanique. Suites simples, pulvérisations de 
phéno salyl, cautérisation du pédicule. Il n’y a pas de récidive, 
bien que lopération date de 14 mois. Diagnostic histologique : 
tumeur hypertrophique ayant emprunté les éléments des tissus 
qui lui ont donné naissance. Par conséquent, outre les an- 
giomes purs, on peut rencontrer sur la cloison des tumeurs 
mixtes ayant un aspect extérieur assez semblable a celui des 
polypes muqueux et contenant du tissu angiomateux, mélangé 
a des éléments histologiques de diverses natures, fibres, cellules 
conjonctives et méme capsules cartilagineuses. Ces tumeurs 
paraissent moins exposées aux hémorrhagies opératoires que 
l'angiome pur, récidivent peut-étre plus facilement et semblent 
se transformer, moins facilement aussi, en tumeur maligne. 

M. Wacnier demande pourquoi M. Noguet n’a pas eu recours a 
rélectrolyse. 

M. Noguet. — C’est la minceur du pédicule qui m’a porté a 
croire que le procédé en question devait étre préféré, tandis que 
celui de l’électrolyse est douloureux et demande plus de temps. 

M. GoucuennEim.— J’ai opéré sans hémorrhagie plusieurs cas de 
tumeur de la cloison. Le pansement est pratiqué a la gaze iodo- 
formée. La récidive ne se produit pas. 


Signalons enfin les communications suivantes : 17. M. Kocu, 
un cas de corps étranger des premiéres voies aériennes. Un jeune 
garcon avait une féve dans la bouche; celle-ci disparait subite- 
ment. Accés de suffocation ; trachéotomie le cinquiéme jour, et 
expulsion de la féve dans un accés de toux. Dimensions : 41,8 
et 6 millimétres; poids de sr 10. Elle était tombée dans la 
bronche gauche, ce qui est rare; 18. M. Rurren, Excroissance 
polypeuse de l'amygdale droite, longue de 2 cent. 1/2; 19.M. Det- 
saux. Un cas d'ulcération de la commissure des lévres (photogra- 
phie) ; 20. M. Hennesert, Epithélioma disséquant de l’oreille . sur 
la piéce anatomique, on conslate que la tumeur constitue un 
énorme chou-fleur a la région temporo-pariétale gauche, de 
{2 centimétres de diamétre et faisant hernie au dehors, et aussi 

a l'intérieur dau volume d'une mandarine. 
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Atlas des images tympaniques a l'état normal et a l'état patholo- 
gique, par A. Potitzer (Wilhelm Braumiiller, éditeur. Vienne 
et Leipsig, 1896), 


Le nouvel ouvrage du Dt Adam Politzer, le professeur d’oto- 
logie bien connu de I'Université de Vienne,qui vient de paraitre, 
est un nouveau témoignage de l’infatigable activité de son au- 
teur et de son zéle incessant pour le progrés de la science otolo- 
gique. 

Nous sommes heureux de pouvoir donner ici un apercu som- 
maire de son contenu. 

L’ouvrage, comme l’indique son titre, traite de la valeur au 
point de vue du diagnostic des changements pathologiques de 
la membrane du tympan. II est divisé en deux parties : 

La premiére s’occupe de l’anatomie normale et pathologique 
de la dite membrane et contient l’exposé de toutes nos connais- 
sances acquises sur ce point jusqu’a ce jour. 

Elle est ornée de nombreux dessins anatomiques qui relévent 
d’autant la valeur de l’exposé scientifique. 

La seconde partie renferme l'ensemble de toutes les observa- 
tions recueillies par l’auteur, au cours d'une pratique de trente- 
cing années, sur l'état et aspect normal et pathologique de la 
membrane du tympan. 

Dans sa description de l’examen otoscopique, l’auteur nous 
donne des détails trés importants de la technique de l’otosco- 
pie, sur l'emploi du spéculum pneumatique de Ziegle, |l’otosco- 
pie intra-tympanique et sur la valeur des grossissements op- 
tiques des aspects du tympan. 

La description de l’aspect normal de la membrane du tympan 
constitue une cuvre véritablement classique. 

La partie pathologique débute par le chapitre sur les hyperé- 
mies et les hémorrhagies de la membrane du tympan, auquel 
vient s’adjoindre celui sur l’inflammation aigué et chronique de 
cette membrane désignée sous le nom de myringites. 

Ces chapitres contiennent les observations faites en premier _ 
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lieu par Politzer sur la formation des bulles séreuses et hémor- 
rhagiques qui accompagnent fréquemment la myringite aigué. 
La fin des affections primaires de la membrane forme le cha- 
pitre sur les lésions traumatiques qui offrent de nombreux ren- 
seignements au médecin légiste, en lui donnant des indices im- 
portants sur l'appréciation légale des dites lésions. 

Les chapitres suivant traitent des phénoménes pathologiques 
qui le produisent dans les différentes formes des affections de 
Voreille moyenne. 

Le premier de ces chapitres nous donne la description dé- 
taillée des changements de la membrane du tympan dans les 
affections catarrhales de la caisse et reléve toutes les anomalies 
de couleur, de courbure, de transparence du tympan. 

Dans le chapitre qui suit, il est question de l’aspect du tym- 
pan dans l’otite moyenne aigué, forme d’affection non accom- 
pagnée de perforations de la membrane du tympan. 

L’auteur donne ici les signes différentiels et caractéristiques 
entre cette lésion et celle de la myringite aigué. 

Il démontre aussi que cette affection, dans les degrés les plus 
intenses, est suivie d'une perforation du tympan avec suppura- 
tion de la caisse, et qu’ainsi les deux formes différent au point 
de vue clinique mais non anatomiquement. 

Le chapitre sur lotite aigué suppurative fait immédiatement 
suite au précédent et donne une description trés détaillée des 
aspects du tympan au cours de la suppuration jusqu’au moment 
de l’occlusion de la perforation par voie de cicatrisation. 

Particuliérement étendu est le chapitre qui traite ensuite de 
Taspect de la membrane tympanique dans la suppuration 
chronique de l’oreille. 

Déja dans les chapitres précédents, la description des aspects 
du tympan est relevée par un grand nombre de dessins coloriés. 

Dans cette nouvelle partie auteur a mis un soin tout parti- 
culier a enrichir le texte d'illustrations plus nombreuses encore 
et des plus variées. 

L’exposé des changements les plus divers, opérés dans le 
reste de la membrane, sur la paroi interne de la caisse, sur les 
osselets, par la formation des granulations et des polypes dans 
la caisse etc., etc., constitue un traité tout a fait classique. 

On peut émettre Je méme jugement sur les chapitres qui 
traitent de la cicatrisation des perforations et des formes si di- 
verses des adhérences, entre la membrane du tympan, les osse- 
lets et les parois de la caisse qui ne sont nulle part exposés 
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d'une facon \ date et aussi profonde que dans cet ouvrage, 
dans lequel la doctrine de Politzer repose sur des recherches 
anatomo-pathologiques personnelles. 

Les constatations sur l'état et ’aspect de la membrane du tym- 
pan dans les inflammations de l’attique de la caisse et dans les 
cas de cholestéatomes de loreille moyenne, forment le chapitre 
final de ce merveilleux travail. 

Tous ceux qui voudront étre renseignées 4 fond sur ces affec- 
tions intéressantes et jusqu’a présent peu étudiées, trouveront 
dans ce chapitre ample matiére d’études et de connaissances. 

Nous signalons particuliérement 4 leur attention les cha- 
pitres relatifs 4 l'inflammation aigué de l’attique externe et aux 
cholestéatomes dans la caisse tympanique et dans lattique ex- 
terne. 

Outre les nombreuses vignelles enserrées dans le texte de 
louvrage sont annexés 14 tableaux contenant 392 dessins colo- 
riés de la membrane du tympan dans |'état normal et patholo- 
gique, qui donne 4a l’ouvrage une valeur toute particuliére en 
regard des autres ouvrages du méme genre, car ils ont été peints 
d’aprés nature par l’auteur lui-méme et reproduits par les pro- 
cédés artistiques de la chromolithographie. 

L’ouvrage forme aussi également un atlas utile, tant pour 
l'étude que pour l’enseignement clinique, et par conséquent 
sera le bien venu chez des professeurs d’otologie. 

I} est digne en tout point des ouvrages précédents du savant 
maitre et par cela méme n’a besoin d’aucune autre recomman- 
dation. Dt HirscHFELp. 


Manuel d’otologie clinique, par Ménitre (Rueff et C'*, éditeurs, 
Paris, 1895). 


L’ouvrage d'un maitre tel que le docteur Méniére ne saurait 
mieux s’analyser, croyons-nous, qu’en signalant les divers 
points de sa pratique, basés sur une longue expérience. 

Pour l’exploration du conduit et du tympan, il est souvent 
utile de s’aider d’un verre grossissant tenu a la main; |’otos- 
cope de Brunton lui parait le plus commode de tous les specu- 
lums. 

Dans l’examen du tympan, le stylet est recommandable, mais 
doit n’étre confié qu’é une main exercée. Le cathétérisme se 
fait en un seul temps par le procédé de Triquet ; le malade sera 
assis, le médecin debout au contraire et 4 droite de son ma- 
lade, la téte appuyée sur le bras gauche de l'opérateur, ce qui 
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donne plas de sareté de main 4 ce dernier. Pour l'insufflation, 
. i M. se sert d’une pompe 4 air, dont il gradue la force, en se gui- 


as er dant sur l'auscultation. L’exploration de la trompe se fait avec 

: oF des bougies en gomme de Bénas, et avec une asepsie parfaite ; 

elle donne les renseignements les plus utiles, et demande seu- 

- lement beaucoup de patience et une grande légéreté de main 
jamais forcer l’obstacle ». 

Le procédé de Politzer est bien inférieur au cathétérisme ; 

2 quant au Valsalva, il est 4 abandonner. 

Pour l’examen de l'audition ; la montre est un procédé infi- 
oi déle, bien inférieur en clinique 3 a la parole ; quand on pratique 
d’une oreille, l'autre doit toujours étre hermétique- 
fermée. 
2 L’acoumétre de Politzer est préférable 4 tous pour l’auteur. 
Pour les injections auriculaires, M. se sert uniquement de sa 

pompe, douée d'une grande puissance, et sans danger pour 

quiconque est prudent. 

__Les opérations sur le muscle et ligament antérieur du mar- 

: fe teau, sur le muscle de l’étrier n’ont jamais donné de résultats 
appréciables a l’auteur. 

-——: L’extraction du marteau et de l'enclume se font par le pro- 

_ cédé de Delstanche, dans les anciennes otorrhées, quand les 

osselets sont cariés. 

‘ Pour le massage du tympan, M. recommande la pompe de 
 Delstanche, et l'appareil de Bonnier qui opére la mobilisation 
succion directe. 

Dans les catarrhes tubaires, l'emploi de la bougie, imprégnée 
de teinture d’iode, donne d’excellents résultats. 

Les otites moyennes purulentes sont toujours polymicro- 

cae biennes, et se trouvent bien de la glycérine au phénosaly] a 

4/3, et de la glycérine phéniquée qu'il a le premier préconisée 

en France. 

Dans l’otite moyenne aigué ; commencer par les injections de 
te +4 vaseline liquide iodoformée, et en cas d’insuccés, recourir de 
suite 4 une large paracentése, que peut faire suivre avanta- 
oat geusement de grands lavages de la caisse par le cathéter, s’il 

existe une sécrétion purulente un peu abondante. Dans Il’otite 
me _ moyenne chronique, les injections de Delstanche sont égale- 
utiles; la paracentése ne donne que des résultats mé- 
8 diocres et de courte durée. 
Po La maladie de Méniére est décrite avec soin; le traitement 
a" _ par la quinine & hautes doses et suffisamment prolongé, est le 
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la plupart des manifestations auriculaires de la syphilis acquise 
et surtout héréditaire. Rien de particulier 4 propos des tumeurs — 
de l'oreille, sauf l’existence de kystes glandulaires du conduit 
que M. a traités par l’incision et la cautérisation de la poche. 
Un chapitre est consacrée 4 l'étude du retentissement des 
affections auriculaires sur l’encéphale et du mécanisme des 
troubles fonctionnels tels que vertiges, crises épileptiformes. 
Citons enfin, 4 propos de la pathologie du rhino-pharynx, la 
pratique opératoire des végétations adénoides. M. n’emploie ja- 
mais l’anesthésie (dangereuse) ; fait toujours des lavages pré-et- 
post-opératoires ; dans une premiére séance, enléve les végéta- 
tions 4 la pince; dans une deuxiéme, quelques jours aprés, se 
sert de la curette de Lange; et termine enfin par des badi- 
geonnages iodés ; résultats excellents. H. Ripavutr. 


Etudes cliniques sur la laryngologie, l'otologie et la rhinologie. 

Leur pratique et leur enseignement actuels en Europe, par 
RR. Borey. 4 liv. in-8°, Madrid, Nicolas Moya, 1896. 

Ce fascicule continue l’euvre magistrale qu’a commencée 
Yauteur il y a quelques années; avec une observation d’une 
minutie extréme et un sens critique qui remet au juste point 
les maitres et leur réputation, Botey a tracé un tableau remar- 
quable de l’enseignement et de la pratique de nos spécialités en 
Europe. A l'heure actuelle, c’est une inépuisable source de ren- 
seignements et d’études; et plus tard, quand les années en 
auront emporté l'actualité, ce deviendra un document historique 
d'une grande valeur qui dira 4 nos successeurs ce que fut l’oto- 
logie et la laryngologie de cette fin du xix® siécle, ot elles na- 
quirent et tant grandirent. 

Maintenant Botey nous méne en Belgique, ov il consacre a 
Delstanche et A son arsenal si personnel des pages intéressantes : 
un vrai clinicien, dit-il, qui, sans s’attarder aux subtilités pa- 
thogéniques, va droit au but qui est le traitement: Capart, 
Bayer ne sont pas oubliés, non plus qu’Eeman a Gand, et 
Schiffers a Liége. 

Vient ensuite une excursion un peu rapide en Suisse, qui 
n'est qu'un reflet de ]'Allemagne au point de vue de nos spécia- 
lités : Rohrer, Siebenmann surtout, méritaient mieux qué 
quelques lignes. 

_ Retour vers le Nord : nous entrons en Hollande, l'un des pays 
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ou l'oto-laryngologie a toujours été la plus florissante. Guye, 

d’Amsterdam, a les honneurs de ce chapitre. Son installation 

mest guére supérieure a celles de nos cliniques officielles fran- 

gaises : rien qu'une policlinique externe, sans assistant titulaire 
pF et, pour les grandes opérations, il lui faut emprunter le person- 
nel et les salles du chirurgien d’a cété, le Dé Kortuveg. Comme 
— y a loin de la au confortable des chirurgies allemandes, de la 
- chirurgie otologique de Halle par exemple! Or, dans notre 
-- spécialité, ce sont les bons outils qui font les bons ouvriers. 
. Plus au Nord encore : Nous voici 4 Copenhague avec Schmie- 
—— gelow, car Meyer est mort. Puis deux mots, un peu écourtés, 
sur la Scandinavie; et l'ouvrage nous conduit pour finir en 
le Russie, 4 Moscou ot Stanislas van Stein en 1893 a inauguré la 
__-premiére clinique spéciale oto-laryngologique qui ait existé en 
_ Russie grace a la libéralité de M™* Julia Bazanoff. Et pour finir, 
oda Pologne avec Heryng, trop connu des lecteurs des Annales, 
qu'il soit nécessaire de le leur’présenter. 
-—-: L’auteur nous promet encore un fascicule sur les spécialités 
en Italie, en Espagne et aux Etats-Unis. Ce sera le dernier de 
la série. M. Lermoyvez. 


Les affections syphilitiques de l'organe de l’ouie, par Jon. Haser- 
; MANN (de Graz) (Klinische Vortrage aus dem. Geb. der. Otol. 
Phar., 9, 1896). 


Revue complete de toutes les manifestations de la syphilis ac- 
_ quise ou héréditaire sur les différentes parties de l’oreille ; 
les accidents rares, comme le chancre de l’oreille, l’auteur 
cite toutes les observations connues. Sur 116 cas de syphilis de 
Yoreille observés par l’auteur, trois seulement concernaient 
Yoreille externe, 38 loreille moyenne seule ou avec prédomi- 
- mance, souvent avec participation du labyrinthe, 66 cas présen- 
_ taient des lésions dominantes ou exclusives du cété de Voreille 
— interne ; les observations de |’auteur n’ajoutent d’ailleurs pas de 
_ données nouvelles au point de vue du diagnostic, ni de l’anato- 
mie pathologique. Quant a la sypnilis héréditaire l’auteur n’a 
trouvé que treize otites de cette origine sur 6000 affections quel- 
- conques de loreille, chiffres 4 noter 4 cété de ceux de Hutchin- 
son pour qui 10°/, des syphilitiques héréditaires seraient sourds. 
Ces lecons cliniques se font surtout remarquer par les recherches 
bibliographiques fort completes. 
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Des exostoses du conduit auditif externe, par E. Braunpercmn. 5 
(Thése de Strasbourg 1896). 


Revue générale de la question et trois observations inédites, 


des exostoses peut, dans quelques cas, en causant la rétention — ~ 
du pus en cas d’otite chronique, étre une indication formelle a 
leur ablation; d’autres fois lotite est guérie, les troubles de = 
louie acquis définitivement et Vopération inutile; parfois enfin 
la présence des exostoses ne cause ancune espéce de géne. 

M.N. 


Du traitement chirurgical de la surdité et des bourdonnements, | 
par Mourns (Bordeaux, 1896). 


On a tenté d’améliorer surdité et bourdonnements des sclé- 
reux ou des malades atteints d’otite sche avec ostéite ou onky-. 
lose de l’étrier par des opérations intra-tympaniques. 

L’étrier, en rapport immédiat avec le labyrinthe, est naturelle- — 
ment l’osselet auquel on s'est attaqué le plus volontiers. 

Ona a peu prés abandonné la mobilisation de Kessel et de =. ia 
Miot; et on a enlevé l’étrier (Botey, Schwartze, Blake, Garnault, i ‘a = 


Kessel) avec des résultats des plus variables. Ae ry 

La stapédectomie est reconnue a peu prés inutile dans la sclé-_ 
rose (processus fatalement envahissant), dans les otites séches, _ 
les résultats obtenus sont encore trop récents pour conclure. 

Dans bien des cas, l’opération n’a eu aucune influence heureuse 
sur l’audition; dans quelques-uns, elle a provoqué des vertiges; > 
des accidents ont été signalés : blessure du facial au niveaude 
la fenétre ovale; enfoncement de la platine dans le vestibule; 
lopération par le conduit est difficile 4 bien conduire, et trés” 
souvent on sera obligé de recourir au Stacke pour bien voir ce 
que l’on fait. 

En présence de ces considérations, l'auriste doit étre actuelle- 
ment trés réservé pour ces opérations, surtout la stapédectomie, aa 
dans les otites séches, en dehors des cas nets cependant ou il 
existerait des adhérences post-otorrhéiques. H. RIPAULT. 


Lymphangites péri-auriculaires simulant la mastoidite, par 
vraun (Thése de Paris. juillet 1895). 


incompl 
Par un court apercu anatomique, l’auteur nous montre 
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- lymphatiques de toute loreille externe aboutissant aux ganglions 
prétragiens, parotidiens et mastoidiens. 
_ Ces derniers recoivent les vaisseaux de la région pariétale pos- 
_ térieure, occipitale, de la paroi postérieure du conduit, enfin du 
 pavillon. 
Les lésions traumatiques et pathologiques de ces diverses ré- 
gions nous expliqueront les lymphites et adénites mastoidiennes. 
- Parmi les causes auriculaires principales, a signaler : la furon- 
culose, ’eczéma, l’herpés ; les infections des téguments du con- 
duit par plaies, corps étrangers, par irritation due aun écoule- 
purulent. 

SympromaToLociz. — C'est trés souvent au début celle du furon- 

cle, avec ses douleurs spontanées, par pression devant le tragus, 
par redressement du pavillon , et surtout par contact du stylet ; 
ssaccompagnant méme de torticolis et d’arthrite temporo- 
-- maxillaire légére, remarquable enfin par l’extréme fréquence des 
La furonculose se complique souvent d’otite externe diffuse, et 
de lymphangite rétro-auriculaire. 

Dans ce cas, les troubles fonctionnels et généraux s’accentuent ; 
dans la partie inférieure du sillon rétro-auriculaire, on trouve de 
la douleur, une coloration rosée et un edéme mou des téguments ; 
la douleur augmente manifestement a la pression, et l'on cons- 
tate la tuméfaction nette d'un ou plusieurs ganglions. 

Il y a résolution ou formation rapide d'un abcés circonscrit, de 
guérison rapide. 

Sil y a adéno-phlegmon suppuré, on constate alors le ramo- 
lissement des ou du ganglion; avec empdtement étendu, mais 
superficiel, et indépendant du sillon mastoido-auriculaire et du 
pavillon. 

Telle est la marche de la lymphangite et de l’adénite mastoi- 
diennes. 

DiaGnostic. — Furonculose. — Symptémes locaux nets dans le 
conduit, pas ailleurs ; se distingue ainsi de la mastoidite ; quelques 
cas cependant sont difficiles. 

Lymphangite péri-auriculaire se différencie de lérysipéle par 
labsence du bourrelet d’envahissement, le respect du pavillon; 
labsence de phlycténes ; enfin l'acuité bien moindre des troubles 
gcénéraux. 

Dans la mastoidite, il y a d’abord de la douleur profonde, a 
localisation franchement osseuse; puis de I’edéme, enfin la rou- 
geur vive avec la fluetuation. 
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ve ena est effacé ; la paroi postérieure et supérieure du con- 
duit est procidente. 

La douleur est surtout éveillée par une pression perpendicu- Pa 
laire 4 la surface de l’os, et a la base de l’apophyse en particu- as 
lier. 

Adéno-phlegmon sans lymphangite diffuse. — Difficile a diffé- 
rencier de la mastoide devenue extérieure, si le foyer siége, non — i 
a la base, mais vers la pointe ; rechercher la marche des acci- 
dents ; engorgement ganglionnaire.... 

Aprés incision, l’exploration de l’os exactement. 

Cas complexes. — Une inflammation rétro-auriculaire coexiste 
avec une otorrhée. On doit alors rechercher avec soin le point | 
douloureux maximum, les foyers ganglionnaires doulour eux, — : 
les furoncles antérieurs..... RIPAULT. 


Adénoidite aigué primitive, par Laur 
1896). 


Etiologie, Pathogénie. — La porte d’entrée de linfection est — 
double : voie nasale, par stagnation des mucosités que l'enfant — Ps 
ne sait pas expulser, et absence de vibrisses protectrices contre => 
les poussiéres et impuretés extérieure ; cavité buccale ot pullu- 
lent les microbes. : 

Comme agents provocateurs : les maladies infectieuses, et le 
refroidissement. Le microbe pathogéne présente les plus ae 
variétés individuelles. 

Symptomatologie. — Le début est celui d’une maladie infec- 
tieuse : pyresie; troubles gastro-intestinaux, et phénoménes 
nerveux graves en apparence. es 

Plus importants sont les troubles fonctionnels : enchifréne- 
ment, s’accompagnant de dyspnée ; respiration buccale; nason-_ 
hement; quintes de toux ; otalgie, union bilatérale, sans phéno- 
ménes otoscopiques. 

A la rhinoscopie antérieure : congestion de la pituitaire. 

A examen buccal : paroi postérieure du pharynx rouge et 
_ tapissée de mucosités purulentes. 

Catarrhe habituel de l’isthme du gosier. ae 

La rhinoscopie postérieure, ordinairement impraticable, mon- 
trera la région de l'amygdale trés congestionnée, tuméfiée, 
couverte d'un épais conduit muqueux et visqueux. 

Le toucher ne doit étre pratiqué qu’aprés désinfection dela _ 
cavité, et avec des précautions toutes spéciales d’asepsie et de— 
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douceur ; il montrera une tumeur rénitente, lisse, et trés sen- 
sible au toucher. 

A la palpation, on trouve les ganglions angulo-maxillaires et 
rétro-sterno-mastoidiens tuméfiés, et douloureux. 

Complications, — Complications viscérales infectieuses di- 
verses, possibles, mais trés rares. Catarrhe aigu de la trompe, 
aboulissant parfois 4 lotite moyenne. Troubles laryngés, in- 
flammatoires et spasmodiques. 

Troubles nerveux divers, locaux ou irradiés, par voisinage im- 
médiat du plexus pharyngé. 

Passage a l'état chronique ; créant Vhypertrophie de l’'amyg- 
dale. 

Diagnostic. — Basé sur l'examen physique, joint aux troubles 
fonctionnels, accompagnés d'état général facheux. 

Eliminera : le coryza aigu ; l’otite aigué, l’'abcés rétro-pharyn- 
gien, l'amygdalite palatine ; la simple hypertrophie de l’A. pha- 
ryngée. 

Anatomie pathologique. — Tissu adénoide infiltré d’éléments 
embryonnaires ; glandes gorgées d’exsudats ; cellules lympha- 
tiques et parois vasculaires hypertrophiées, avec altérations de 
Vendothélium. 

Marche. Terminaison. — Durée moyenne: Une ou deux se- 
maines ; un ou deux mois dans cas subaigus. Terminaison favo- 
rable ; pronostic réservé a cause de l’otite suppurée possible ; et 
des rechutes créant Vhypertrophie chronique du tissu adénoi- 
dien. 

On aurait signalé des adénoides phlegmoneuses. 

Traitement. — 1°) Prophylactique. — Pommade nasale anti- 
septique, et collutoires, chez tous les enfants atteints de mala- 
dies infectieuses. 

2°) Local. — Irrigation tiéde a la résorcine a 1 °/5, faite de 
préférence par le médecin ; douches séches a l'aide d'une petite 
poire par les parents eux-mémes. 

Pommades antiseptiques : résorcine, menthol, aristol. Insuf- 
flations avec canule longue et fine. 

Dans les cas de narines étroites (petit enfants) ; instillations : 
glycérine mentholée. 

Badigeonnages du cavum avec la glycérine mentholée a 1 0/0 
ou résorcinée a 2 

Les douches pharyngiennes sont ordinairement plus pratiques 
que les gargarismes. 

___ Liablation des végétations ne sera faite que si leur volume, et 
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de fréquentes récidives, impose, et toujours en dehors de 
crise. 

30) Général. — Antithermiques, et antiseptiques internes (salol, 
benzoate de soude). D' RIPAULT. 


Traité de laryngologie et de rhinologie, sous la direction de __ 
Pau. Heymann, privatdocent a Berlin (édit. Hilder, Vienne, 
1896), 


Ce nouveau traité sera rédigé par un grand nombre de spécias | 
listes, il comprendra trois volumes: le larynx et la trachée,le 
pharynx; le nez, mais les fascicules des différents volumes pa- | 
raitront simultanément. 

Le premier fascicule contient d’abord Vhistoire de la laryngo- 
logie et de la rhinologie par MM. Heymann et Kronenberg. Vient _ 
ensuite l'article du Prof. Zuckerkandl sur l’anatomie et le déve- 
loppement du larynx et de la trachée, mais le fascicule s’arréte a _ 
Vanatomie topographique de la cavité du larynx. L’anatomie — 
descriptive trés détaillée, riche en figures originales, différe par 
bien des détails, des descriptions classiques de nos traités d’ana-— 
tomie; elle est des plus instructive. M,N. W. 


Le médecin du chanteur (Der Gesangarzt), par G. (Vol. de 
68 pages, cartonné a Vanglaise, F, Alt, éditeur, Francfort s/ 
Main, 1896). 


Ce petit ouvrage, spécialement destiné aux artistes et aux pro- 
fesseurs de chant ne contient, aux points de vue anatomique et 
. physiologique, rien qui puisse intéresser nos lecteurs. 

Le Dr Avellis se borne 4 donner des notions d’hygiéne vocale- 
déja popularisées par les innombrables ouvrages ayant traité — 
cette matiére. 

En résumé rien de nouveau. A. G. 


Spasme tonique des dilatateurs de la glotte, par Canmero Asati 2 
(Catane, 1895). 


L’auteur a étudié certains cas cliniques dans lesquels on cons- 
tate une compléte immobilité des cordes vocales qui restent rap- nf 
prochées dans les inspirations profondes et font penser d’abord _ 
une paralysie des muscles crico-aryténoidiens postérieurs. 

Aprés en avoir donné quatre observations intéressantes, il dé-_ 


veloppe le cété physiologique de ce sujet non encore bien connu. 
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Faut-il admettre un spasme glottique inspiratoire, ou un spasme 
des abducteurs ? La contracture atteint-elle seulement les abduc- 
teurs, ou tous les muscles endo-laryngés y participent-ils? Au 
lieu du spasme des dilatateurs n’y a-t-il qu'une inactivité passa- 
gére ? 

L’auteur termine l’examen de ces diverses questions en con- 
_cluant qu'on est autorisé tout au moins 4 admettre le fait d’une 
excitation ayant son origine dans la zone corticale ou un autre 

point de l'encéphale, et se propageant des fibres sensitives du 

vague a ses fibres motrices et A l’accessoire de Willis, détermi- 

nant par voie réflexe le spasme tétanique des muscles crico-ary- 
ténoidiens postérieurs. H, DU F. 


1. — OREILLE 


De la perception des ondes sonores chez les poissons, par 
S. Kremt. Communication faite au Club physiologique de 
Vienne, le 5 novembre 1893 (Wiener klin. Woch. 1896, p. 360). 


Les poissons n’ayant pas de limacon, leur oreille étant considé- 
rée actuellement comme organe d’équilibre et la plupart des pois- 
sons étant muets, auteur a cru intéressant de rechercher si ces 
animaux étaient réellement sourds. De nombreuses expériences sur 
les poissons rouges ont montré quils ne réagissaient 4 aucune es- 
péce de son produit dans lair ou dans l'eau de leur aquarium ; ils 
- ne percoivent que des bruits violents tels qu'un coup de pistolet, 
un claquement des mains, mais cest 1& une secousse qui impres- 
sionne l'ensemble de l’organisme, la peau en particulier ; les pois- 
sons auxquels on a enlevé le labyrinthe se comportent en effet A ce 
point de yue absolument comme ceux dont lexcitabilité est accrue 
par la strychnine. Les poissons rouges sont sourds. 
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Otite externe de nature syphilitique, avec carie du conduit audi- 
tif externe, par C. Gonzatez. latinos de rinologia, 
laringologia, otologia. 7¢ année, n° 63, mars 1896). 


Homme de 30 ans, atteint cing ans auparavant d'un chancre in- ; ne 
duré suivi d’accidents secondaires ; depuis lors, pas d'accidents 
spécifiques grace 4 un traitement bien suivi. aed 

Se plaint d’une affection de loreille dont il fait remonter le dé-_ 
but & quatre ans: sensation douloureuse dans loreille gauche, 
surtout augmenté par les mouvements de mastication. La peau du | 
conduit est rouge et tuméfiée : au niveau de sa partie ret 
contre l'anneau tympanal, vers la paroi postéro-inférieure est une 
masse grisatre la curette raméne un sequestre ; celui-ci met 
découvert une ulcération profonde qui, en une douzaine de jours, — 
guérit par le sirop de Gibert. 

L’auteur fait remarquer que les ulcérations des conduits quand es: 
elles ne sont pas produites par une otorrhée ancienne, ni pe ntl a 
par une tumeur, doivent éveiller dans lesprit du 
Vidée de syphilis. M. LERMOYEZ. 


Sur la prétendue action de la vaseline liquide injectée dans la 

- caisse du tympan, par L. Sus# (Archivos latinos de rinologia, la- as 

_ ringologia, otologia, 6* année, n° 37 et 38, p. 237. Septembre et 
octobre 1895). 


L’auteur n’est point partisan du traitement de Delstanche par les — 
injections massives de vaseline liquide. Il n’en a obtenu aucun 
résultat dans le cas d’otite séche ot il les a essayées ; une fois, 
laudition s’améliora chez un malade dont le tympan était immo-— 
bilisé par une bride cicatricielle consécutive 4 une ancienne otor- 
rhée : mais il fallut seize injections pour arriver & ce résultat, qui re 2 
aurait été bien plus vite obtenu 4 laide d’une synéchotomie. De nat = 
plus, ce traitement est pénible ; ’inondation de la caisse par la we 
vaseline laisse dans l’oreille du malade une sensation de plénitude a 
qui l'incommode pendant plusieurs heures. 

Il est vrai que Sufié n’emploie pas la méme technique que 
Delstanche ; la peut étre la cause de cette divergence d’opinion. — 
Delstanche recommande d‘injecter deux grammes d’huile de vase-— 
line dans Voreille moyenne. Suié n’y instille que vingt gouttes 
car, comme la capacité de la caisse du tympan est au plus de un — 
centimétre cube il ne voit pas la nécessité d'introduire dans la 
trompe un excés de vaseline qui reflue dans la gorge du malade et Ps 
limpressionne désagréablement. M. LERMOYEZ, 
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Un cas de larves vivantes dans loreille sans suppuration anté- 
rieure, par C. Braistin (Arch. of otology, n° 4, janvier 1896). 


Il s'agit d’un jeune homme de 25 ans qui fut pris brusquement 
de douleurs vives dans le conduit, et chez lequel un lavage fait 
aprés l'exposition 4 des vapeurs de chloroforme, amena facile- 
ment cing petites larves de deux millimétres environ. L’auteur 
pense qu il s’agissait de larves de la Lucilia macellaria, mais n’a 
pu les faire éclore, Il insiste sur absence de suppuration anté- 
rieure et attribue le dépdt des wufs chez son malade A ce fait 
qu'il avait un ozéne dont l’odeur avait du attirer linsecte. 

M. LS. 


Traitement des polypes et granulations de I'oreille, par Prit- 
cuarb (Arch, of otology, n°1, janv. 1896). 


Dans cette courte note, M. Pritchard insiste surtout sur les 
précautions antiseptiques a prendre. Trois ou quatre jours avant 
Vopération, il faut laver trois fois par jour avec une solution 
d'acide phénique a 2,5 °/,. Le matin de l’opération, lavage soi- 
gneux de loreille avec l'eau phéniquée a 5 °/e, injection de la 
solution a 2,5 °/,, instillation de quelques gouttes de la solution 
a 5°), quelon maintient en place quelques minutes, si elle est 
bien supportée. L’ablation est faite avec les précautions antisep- 
tiques les plus minutieuses; aprés l’ablation et le curetage, nou- 
velle injection avec la solution faible et tamponnement avec la 
gaze au cyanure double. 

En régle générale, le pansement doit étre fait tous les deux a 
trois jours et le plus souvent sans lavage et la guérison est com- 
pléte en sept a huit jours. Sil persiste un peu d’écoulement 
séro-muqueux, faire des instillations d’alcool. M. Ls. 


Carie des osselets, par Orne Green, (Boston City. Hosp. med. and. 
surg. rep., 1895). 


Orne Green rapporte un total de soixante opérations pour 
ablation des osselets cariés : le marteau fut extirpé soixante fois 
et lenclume cinquante-deux fois. La technique opératoire de 
lauteur ne présente rien de particulier : l’opération est faite dans 
la position assise aprés narcose a |’éther. Il reeommande I’emploi 
de la curette de Ludewig aprés excision de l’enclume pour bien 
débarrasser l’attique des débris épidermiques et des granula- 
tions. 
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Sur ces soixante cas, vingt-six furent suivis prés d'un an 
huit étaient absolument secs, neuf continuérent 4 donner de pe- 
tites croites et neuf autres, renvoyés aprés guérison apparente, © 
recommencérent suppurer comme auparavant, 
Grunert, en rendant compte de ce travail dans Archiv fir pee 
Ohrenheilkunde (Band 40, Hft 1) donne comparativement la sta- ain 
tistique de Orne Green et celle de la clinique de Halle en ce qui iy “- 
concerne le siége de la carie. 


Orne Green Clinique de Halle 


Marteau Col . 
Surfaces articulaires 
Courte apophyse . 
Longue branche . 
Corps 
Courte apophyse 
Surfaces articulaires . 


Enclume 


Hémorrhagie de l'artére carotide par nécrose del'oreille moyenne, 
par R. Avse (Arch. of otology, n° 1, vol XXV, janvier 1896). ie 
Un enfant de 2 ans et demi est amené avec une otite purulente— 

gauche et, le troisiéme jour, pendant son sommeil, on s in. sal 

d'une hémorrhagie auriculaire qui a inondé son lit et ses véte-— 
ments. Un tamponnement 4a la gaze arréte cette hémorrhagie. __ 

Le lendemain une opération montre que l’apophyse mastoide, . 

paroi du sinus, la fosse cérébrale moyenne ne présentent aucune 

trace d’affection quelconque. Il n’existait qu’un point hel 

dans la cavité tympanique qu’on sentait parle conduit aumoyen 

d'une sonde, manceuvre qui, d'ailleurs, ramena lhémorrhagie, 

Quatre jours aprés V’hémorrhagie, songeant toujours une 
hémorrhagie provenant du sinus latéral, Albe lia la jugulaire _ 
alla introduire un tampon dans le sinus, celui-ci ne contenant — 
pas de caillot. L’enfant succomba 36 heures plus tard. 

A l’autopsie, la veine jugulaire etle sinus contenaient un caillot 
normal. Par contre, la carotide était remplie par un caillot sep- -_ a 
tique (avec embolie ayant déterminé un abcés(?) dans les cir- 
_convolutions occipito-pariétales) et présentait au niveau de sa 

courbure une érosion occupant le tiers de sa circonférence,en 
_ Tapport avec un petit séquestre détaché de l’oreille moyenne. 
M. LS. 

DES ‘MALADIES: DEL. “ORRILLE RT — XXIl. 
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Abcés cérébelleux par otite moyenne purulente, par Woopwarp 
(Arch, of otology, n° 1, janvier 1896). 


Ce cas concerne un jeune garcon de 13 ans qui avait eu une 
mastoidite deux ans auparavant; il est remarquable par l’absence 
de tout symptéme objectif ou subjectif sauf un peu de céphalal- 
gie tout a fait a la fin. Le lobe gauche du cervelet (lotite était 
du méme cété) était transformé en une cavité purulente avec 
membrane pyogénique d’aspect relativement ancien. _M. Ls. 


Contribution a l'étude des complications endocraniennes des otites, 
par Gaapenico (de Turin) (Archivio italiano di otologia, rinolo- 
gia e laryngologia, fasc. I, 1896). 


Continuant ses recherches sur les complications endocra- 
niennes des otites moyennes purulentes, M. le prof. Gradenigo 
donne dans cet article la relation de deux nouvelles observa- 
tions. 

La premiére a trait 4 un enfant de 10 ans atteint d’otite 
moyenne purulente chronique gauche. En juillet 1895, mastoi- 
dite avec abcés sous périosté, qui est ouvert; en septembre, 
apparition de phénoménes méningitiques. 

Cet enfant entre ala clinique en octobre 1895. On constate 
alors une lordose lombaire avec opisthrotonos. 

Une premiére opération suivie d’amélioration passagére, puis 
une seconde un mois aprés sont d’abord pratiquées. Enfin, une 
troisiéme intéressant le sinus transverse ne donne pas de 
meilleurs résultats. Les symptémes méningitiques persistent 
quoique la ponction de Quincke ait donné un résultat négatif. 
L’enfant meurt le 8 décembre. Malheureusement l’autopsie ne 
peut étre faite. 

La deuxiéme observation a trait 4 un enfant de 41 ans, atteint 
d’otite moyenne aigué gauche, sans perforation, survenue 4 la 
fin d'une fiévre typhoide. 

On peut constater une mastoidite avec abcés extradural péri- 
sinuso consécutif, qui fut opéré avec succés. 

L’enfant guérit complétement. HAMON DU FOUGERAY. 


Abcés intra-cranien lié 4 une otite moyenne. Guérison, par 
F. Haypnon (Brit. med. journ., 1896, p. 726). 


_ Garcon de 13 ans, atleint d’otite moyenne gauche depuis la 
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premiére enfance de phénoménes depuis 
jours : céphalalgie, nausées, somnolence, mydriase, névrite or 
optique plus accusée 4 gauche ; ni paralysies ni contractures ;_ 
décubitus latéral droit avec flexion des membres, 

La trépanation de la mastoide gauche donne un peu de pus a. 
fétide, puis au moment ot on agrandit l’ouverture il arrive un a 
flot de pus a jet pulsatile ; l'opéré se trouve mieux, mais il —_ } 
le décubitus latéral droit et de la mydriase 4 gauche ; huit jours | os 
plus tard, en explorant Ja plaie on obtient un nouveau flot de 
pus fétide, aprés quoi la convalescence marche rapidement, de — 
sorte que la plaie est cicatrisée un mois plus tard et l’enfant 
reprend son métier quelques semaines plus tard. La premiére 
ouverture, d'un demi-pouce de diamétre répondait en avant aux 
cellules mastoidiennes, en arriére 4 la gouttiére latérale; a la z 
seconde intervention un tunnel fut établi de la plaie mastoi- 
dienne au conduit auditif externe. Le siége de l’abcés était pro- Ea in}, 
bablement le cervelet ; peut-étre, si la sonde et les drains incli- © 
naient vers le haut, était-il dans le lobe lobe temporo- sphénoidal. 


gical de certaines formes de surdité, par Gannautt (Bulletins i 7 

de la soc. de biologie, 1896, p. 434). 

Par des expériences faites sur des organes auditifs de quelques % te 
animaux (mouton ou lapin), le D'G. cherche 4 démontrer, 
l'appui de ses idées sur la guérison de la surdité chronique, le — 1K 
role prépondérant de l’étrier dans la transmission des ondes _ 
sonores, mais pour atteindre cette région de l’étrier, il est diffi- 
cile, dit-il, de pratiquer l’opération par les voies naturelles, sans 
intéresser le conduit dans la partie la plus rapprochée du — ‘ 
pan; car cette région de l’étrier et de la fen¢tre ovale,s’il fauten 
croire les recherches sur de nombreux cranes faites aux labo- 
ratoires de Paris, est absolument invisible et, par conséquent, ¥ 
inattaquable A l’eeil nu. Le Dt G. prétend que l’arrachement de — 
Pétrier et la pénétration dans le vestibule soit tout a fait «a 5 
cents chez quelques animaux et l‘homme et ne peuvent jamais 
avoir aucune action sur le sens de l’auditon. Dans la présenta- 
tion, il affirme que quelques malades opérés par lui de la mobi- — 
lisation de l’étrier d’aprés sa méthode, ont obtenu des résultats _ 
sensibles, méme au bout de quelques mois d’observation, et il * 
apporte a l'appui de ses affirmations l’observation de deux ma- — 


be 
\ 
* 
"a 
ww 
7 
A 


4 ANALYSES 


-_ Jades atteints, fun de sclérose chronique et l'autre d'une otite 

_ purulente chronique trés ancienne ; chez ces malades, l’amélio- 

vation présentait plutét une tendance 4 augmenter qu’a dimi- 

- nuer. Ces malades entendraient nettement a 15 ou 20 métres la 
voix articulée ordinaire. A. G. 


Surdi-mutité d'origine probablement syphilitique, par GrancuEeR 
Journ. de méd. et de chir. pratiques. Tome 67, p. 250, 10 avril 
1896). 


_ Unenfant de cing ans, d'intelligence et de développement 

- normaux, est atteint de surdité provenue sans aucun phénoméne 

apparent du cété de loreille ; peu aprés l'enfant devint sobre de 

paroles, s’exprimant par gestes. Au bout de deux années la sur- 

7 4 dité était compléte : la mutité la suivrait 4 distance et ce n’est 

plusieurs mois aprés la perte complete de l’ouie que l'enfant 

- devint muet. En méme temps l'intelligence et la mémoire ont 

baissé, le caractére est devenu irritable. G. attribue cette surdité 

&une atrophie du nerf auditif, comparable certaines atrophies 

_ du nerf optique; ces atrophies auditives, rares il est vrai, ont 
dad étre signalées dans la syphilis héréditaire. LERMOYEZ. 


~ 


bourdonnements, par S. Sexton (Med. Record. 1896, p. 134). 


S. Sexton a présenté a la Practitioners Society of New-York un 
-malade opéré par lui en novembre 1887 pour une surdité et des 
- bourdonnements qui l'avaient obligé & suspendre tout travail. La 
cause était un catarrhe progressif de Voreille moyenne. Le tympan 
et le marteau furent réséqués & droite, du cété atteint. L’audition 
© _ s’éleva de dix pouces 4 deux pieds et demi et les bourdonnements 
disparurent. 
En novembre 1895, audition restée satisfaisante droite, l'ouver- 
_ ture dutympan a bien persisté. Mais le cété gauche s'est pris peu 
& pen. Toutefois, comme il s'agit d'un affaiblissement auditif 
__ unilatéral sans bourdonnements, la situation est bien meilleure 
qu’en 4887. A. F. P. 


Troubles de l'équilibre dans les affections de I'oreille, par Sran. 
von Srein, de Moscou (Arch. of otology, Vol. XXV, n° 4, 
janvier 95). 

: Von Stein a fait un nombre considérable d’expériences sur des 
_-sujets sains et des malades d’oreille, relativement a l’énergie 
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musculaire des membres inférieures les’ yeux étant ouverts ou 


clos. 

Il a divisé ses recherches en deux groupes suivant qu'il s‘agis- 
sait d’énergie statistique ou dynamique. Dans le premier il a fait — ; 
rentrer les résultats obtenus dans la station debout, les jambes 
rapprochées et les genoux raidis, sur la plante des pieds, sur les | 
orteils, sur l'une ou l'autre jambe, sur une surface horizontale 
ou sur un plan incliné. Il a fait construire un instrument spécial, 
le goniométre, destiné 4 mesurer des déviations de la ligne ver=- _ 
ticale dans ces différents cas. 

Les observations relatives & l’énergie dynamique ont été faits— 
en marchant en avant et en arriére, sautant sur les deux pieds — 
ou sur une jambe, en tournant autour de I'axe vertical, etc. 

La conclusion de l’auteur est que les troubles statiques doi- ; 
vent faire penser a une affection du saccule et de l'utricule; les 
troubles dynamiques (avec nystagmus), 4 une lésion de l’appa- 
reil ampullaire. 

Au point de vue du pronostic, plus les troubles de l’équilibre— 
sont marqués, permanents et variés dans une affection périphé- 
rique de Voreille avec perte de louie, moinsilya de chance pour _ 
le retour de la fonction a I’état normal. 

Il ya lieu de faire remarquer qu’on peut attribuer 4 un début 
d’ataxie locomotrice beaucoup de petits signes d’incoordination 
motrice, comme ceux qui se produisent en passant de la posi- 
tion assise a la station debout, en se tenant surun pied, en s’ar- 
rétant brusquement au milieu de la marche, en descendant un 
escalier, qui pourraient parfaitement s’expliquer par une affec- 
tion du labyrinthe. Il s’agit d’une véritable asynergie musculaire 
labyrinthique. 

Les troubles déterminés par les lésions du labyrinthe, peuvent 
rester isolés, (surdité seule, bourdonnements, etc.), ou se com-— 
biner de diverses facon (vertige de Méniére). Von Stein, indique 
comme combinaisons non encore décrites les deux suivantes : 

{° Bourdonnements d’oreille avec troubles de l’équilibre dans un 
sens déterminé avec ou sans diminution de l’ouie, sans vertige, 
nausées ni vomissements ; 2° Bourdonnements d’oreille, abaisse- — 
ment de l’ouie, d’intensité variable, chute sur le sol, lorsque les a x 
yeux sont fermés, mais sans vertige, nausées ou vomissements, — 
sans perte de connaissance et avec intégrité de la sensibilité cus 
tanée de la force et du sens musculaire. Vingt-deux observations _ 
trés détaillées et étudiées terminent cet intéressant mémoire. 


M. LS. 
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De linfluence que les maladies de lappareil cardio-vasculaire 
peuvent exercer sur la circulation des voies aériennes supé- 
pieures, par F. Rugpa. (Archivos latinos de rinologia, laringo- 
—__ logia, otologia, 6° année, n° 59 et 60, novembre et décembre 1895,. 


Trois observations des plus intéressantes qui montrent limpor- 
tance qu'il y a pour le spécialiste & ne pas se borner & étre un 
manceuvre qui applique localement sur un seul organe des topiques 
plus ou moins routiniers, mais & étre en méme temps un bon cli- 
nicien général, et & savoir interroger tout lorganisme pour lui de- 
mander les explications d'un état local difficile & interpréter. 

I. Femme obése de 40 ans, vient consulter l'auteur pour une 
dyspnée croissante et une aphonie accompagnée de chatouillement 
laryngé contre laquelle ont été essayés en vain les remédes usuel- 
lement dirigés contre les catarrhes laryngés. Le miroir montre une 
rougeur vineuse de toute la cavilé laryngée : or, la cyanose du le- 
ver, la faiblesse et Virrégularité du pouls appellent lattention sur 
le ceur : on découvre alors une insuffisance mitrale non com- 
pensée.Pour expliquer l'aphonie il faut donc admettre une stase vei- 
neuse dans le larynx avee parésie musculaire par asphyxie locale. 
Le traitement du cceur par la digitale fait disparaitre en 48 heures 
l'aphonie ; et image laryngée reparait normale. 

II. Femme de 45 ans, se plaignant de raucité de la voix et de 
géne dans la gorge; la voix est gutturale, la respiration courte. 
L’examen de la gorge montre sur la paroi postérieure du pharynx 
une tuméfaction molle, pale, d’aspect cedémateux venant au con- 
tact du voile et de la base de la langue. Dans le larynx on note 
une tuméfaction semblable de la bande ventriculaire droite, et en 
méme temps une parésie de la corde vocale correspondante, sise 
en position cadavérique. Or en examinant le thorax on découvre 
Vexistence d'un anévrysme de la crosse aortique qui, comprenant 
le récurrent droit (?) et les veines jugulaires, provoque a la fois 
de l’cedéme pharyngien et de la parésie du larynx. L’administra- 
tion de teinture de strophantus fait disparaitre en moins de huit 
jours cet cedéme ; mais la disphonie persiste. 

Ill. Femme de 30 ans, est atteinte dhémoptysie et d’épistaxis 
peu abondants mais répétés. La muqueuse nasale est séche, bril- 
lante et saigne au moindre contact du stylet : dans le larynx, dis- 
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séminés sur toute la muqueuse mais avec prédominance au niveau 


des cordes vocales, sont de petits caillots adhérents, nés sur 
place. 

A l'examen du thorax on trouve une aortite chronique avec 
ectasie de Vaorte ; il ya, de plus, un athérome généralisé. On peut 
done expliquer ces hémorrhagies nasale et laryngée par la friabilité 
excessive des vaisseaux de la muqueuse ; il s’est produit a la sure 
face de petits foyers d’extravasations sanguines analogues 4 ceux 
qui, chez de tels malades, se montrent habituellement dans le pou- 
mon ou le cerveau. M. LERMOYEZ. 


Un cas de rhinolithes multiples chez une enfant de douze ans, par 
E. Matiouting (Med. Obozrenié, 1866, n° 5). 


Début des accidents trois ans auparavant: géne de la respiration 
nasale, épistaxis, troubles du sommeil. On découvre dans la narine 
droite trois rhinolithes, dont lablation est laborieuse. Aucun d’eux 
ne contient de corps étrangers au centre. M, LERMOYEZ. 


Sur l’étiologie de la rhinite chronique atrophique, par Bavrowicz 
(Przeglad Lekarski, 1895, n° 46). 


L’auteur étudie la bactériologie de Pozéne. Sur quinze cas de 
rhinite atrophique observés par lui, sept fois il existait de la féti- 
dité: et, dans ces sept cas, se trouvaient des bacilles encapsulés 
analogues & ceux décrits par Lowenberg, Abel et Paulsen. Dans les 
fosses nasales saines, ou atteintes d’affections diverses, ces microbes 
étaient toujours absents: B. différencie nettement le bacille de 
Lowenberg du diplobacille de Friedlander ainsi que du bacille de 
Von Frisch, qui caractérise le rhinosclérone : celui-ci a, sur les 
milieux de culture, une grande ressemblance avec les microbes 
de l'ozene ; mais sa virulence pour la souris est moindre. L’auteur, 
qui n’a pas attribué & ces microbes la fétidité de Vozene, puisque 
celle-ci est tres marquée dans la rhinite syphilitique tertiaire ov ils 
manquent, propose de donner au microbe de Léwenberg le nom 
de bacillus capsulatus rhinitidis atrophice : ce nom ne préjuge 
rien quant & ses fonctions odoriférantes. M. LERMOYEZ, 


Sur la sérothérapie dans l'ozéne, par GravENico (de Turin) (Archi- 
vio italiano di otologia, rinologia et laringologia, 2° fasc. 1896). 


A la suite de la communication des D'* Belfanti et Della Vedova 
sur le traitement de ]’ozéne par les injections de sérum anti- 
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diphtéritique, le Prof. Gradenigo a pris la parole 4 la séance de 
l'Académie royale de médecine de Turin (27 mars 1896). Il a lui- 
-méme expérimenté cette méthode depuis peu sur 14 malades 
- atteints d’ozéne vrai. Sur ces 14 malades, cing sont en traitement 
depuis trop peu de temps pour que l’on puisse les faire entrer 
en ligne de compte. Il en reste donc neuf, dont cing ont été 
- examinés parle D« Belfanti au point de vue bactériologique et 
= lesquels le nouveau. bacille a été constaté. 
; De ces neuf malades, le premier est en traitement depuis 
64 jours et le dernier depuis 27 jours. 
dose maxima d‘unités immunisantes injectées par malade a 
oo été de 17450 et la dose minima de 6000. Le nombre des injec- 
fia. tions par malade a varié de 6 a 17. 
Ces injections ont été faites tous les deux jours, rarement tous 
des jours et plus tard quand on injectait a la fois {500 unités 
_ immunisantes, seulement une fois par semaine. Dans ces der- 
: > e niers temps, sur les conseils du D' Belfanti, les injections de 1500 
— unités immunisantes ont été pratiquées tous les deux jours. 
Ces injections ont été faites sous la peau de la région dorsale. 
“14 Dans trois cas seulement ona observé divers accidents légers 
aa - disparaissant rapidement en un ou deux jours, tels que éry- 
_ théme, gonflement au niveau de la piqtre, fiévre, engorgement 
ganglionnaire. 
—— Jusqu’a ce jour le Prof. Gradenigo n’a pu constater de guéri- 
- son compléte. Tous les malades ont été cependant plus ou 
- moins améliorés. Il a vérifié toutefois exactitude des faits si- 
_ gnalés par les D™ Belfanti et Della Vedora en ce qui concerne 
_ les phénoménes réactionnels locaux produits sur la muqueuse 
nasale par l'action élective et spécifique du sérum. DU F. 


De l'électrolyse des queues de cornet, par P. HéLot (Arch. in- 
ternat. de laryng., d’otol., et de rhinol., mars-avril, 1896). 


M. H. se trouve trés bien de ce mode de traitement et indique 
la maniére de l'appliquer. Il y a recours systématiquement et 
__ s’en sert non pour mortifier et pour modifier ces tumeurs. 

Aprés cocainisation, il introduit dans chaque narine une forte 
_ aiguille d’acier qui traverse toutes les parties dont il veut réduire 
le volume, fait passer d'un cété & l'autre un courant: introduit 
progressivement et sans secousses, d'une intensité variant de 

5 4 12 milliampéres, pendant 5 4 10 minutes. ax Sar 6 

I] ne doit pas y avoir d’escharres. pth digg 
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Avant de terminer la séance il raméne a zéro et renverse le 
courant de facon a réduire l’hémorrhagie 4 son minimum. 

Deux applications 4 huit jours d'intervalle suffisent pour les 
tumeurs bleues, violettes et molles; les tumeurs blanches et 
dures demandent trois ou quatre séances. 

Pour éviter les accidents de syncope, il faut obtenir l’intensité 
cherchée avec le plus faible potentiel possible. L, EGGER, 


Rhinoplastie par la méthode italienne, par Bercer (La presse méd., 

4 mars, 1896). 

M™° X. est atteinte d’une destruction du lobule du nez et de la 
plus grande partie des ailes, ainsi que de la sous-cloison dont il 
ne reste plus que des vestiges, de la cloison elle-méme et enfin 
de presque tout le squelette cartilagineux du nez. Dans une pre- 
miére opération, B. adapte sur l’extrémité du nez, préalable- 
ment avivé, un lambeau pris au bras. Dix jours aprés, le pédi- 
cule fait sectionné et le bras détaché du tronc. Enfin, vingt-et-un 
jours aprés la section du pédicule, on procéda a la formation 
des narines, des ailes du nez et de la sous-cloison. Ces diverses 
parties sont constituées au moyen du lambeau emprunté au bras 
doublé des parties molles préexistantes. 

B. attire l’attention sur les principaux points de cette in- 
téressante opération qui, dans ce cas, leur a donné un résultat 
trés satisfaisant. Il est nécessaire dans les opérations plastiques 
de cet ordre d’avoir tout prévu et tout fixé d’avance, de déter- 
miner exactement les lignes d’avivement; la dimension du 
lambeau, l’endroit précis oX on veut le prendre. Les surfaces 
@avivement doivent étre assez larges. L’auteur décrit avec de 
nombreux détails l'appareil de fixation perfectionné dont il s'est 
servi, la disposition ingénieuse des courroies qui fixent le gan- 
telet 4 la capeline ; cet appareil, comme on le voit, a été bien 
toléré pendant dix jours. Il insiste sur les soins minutieux de 
propreté pour les yeux, la bouche, les narines. B. termine enfin 
par la description de l'appareil def{soutien remplacant la char- 
pente du nez,qui doit rester en place pendant tout le temps néces- 
saire 4 l’épuisement de la rétraction cicatricielle. L. EGGER. 


Ectopie naso-palatine de la premiére molaire supérieure droite, 
par Jean Bounat (Arch., internat., de laryng., otol., rhinol., 
mars, avril, 1896). 

Cette dent ectopiée se serait développée dans l’épaisseur de la 
voute palatine, et serait demeurée a |’état latent jusqu’a la carie 
de l’os résultant d'un traumatisme. L. EGGER, 
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La fiévre aphteuse (stomatite aphteuse, cocotte), par SizcEL 
(Archiv. f. Laryng. u. Rhin., Bd. Il, p. 172). 


Voici lévolution d'un cas léger : pendant plusieurs semaines, 
 jassitude, lourdeur des membres, peu de govt au travail, besoin 
inaccoutumé de repos, diminution de l’appétit, assez souvent 
_ tendance a vomir aprés le repas; sommeil interrompu par des 
- eauchemars: le visage prend une coloration grisatre, les yeux 
se cernent, la langue se recouvre d'un enduit gris sale, surtout 

au niveau du dos. 
Ces symptémes, aprés quelques semaines consécutives, annoncés 
- par un frisson avec hyperthremie 39°-41°; c’est le second stade 


debout. Les malades se plaignent, en outre, de douleurs dans 
les régions du foie et de l’estomac, de mauvaise bouche, de soif, 
de nausées. Survient alors assez souvent une diarrhée profuse. 

Au bout de trois jours la fiévre cesse brusquement, l'état gé- 
néral s'améliore et apparaissent les symptémes objectifs: in- 
flammation catarrhale de la bouche et du pharynx, localisée ou 
diffuse, avec gonflement et coloration rouge-bleu. Il peut se 
produire des vésicules sur les lévres, le bord du nez, des na- 
rines, la muqueuse de la bouche et du pharynx et quelquefois 
aussi une éruption rubéoliforme sur les membres et le tronc. La 

_ diarrhée est remplacée par une opiniatre constipation, l’appétit 
- renait et, au bout de quatre semaines en moyenne, la guérison 
survient. La convalescence est assez longue. 

Nous ne suivrons pas l’auteur dans l'analyse des symptémes. 
Notons seulement que les vésicules buccales regardées comme 
caractéristiques peuvent manquer surtout chez homme. Elles 
ne s observent guére que dans un tiers des cas. 

La fiévre aphteuse chez Thomme est grave 4 cause de sa 
durée, de la possibilité des récidives et de sa mortalité variable 
suivant les épidémies: 8,5 °/, en 1892, 4,5 °/, en 1895. L’affec- 
tion est plus grave chez l'enfant et chez les alcooliques. La mort 
survient dans les premiers jours a la suite d’hémorrhagies pro- 
fuses (bouche, intestin, reins) ou tardivement par paralysie 
cardiaque. 

Les lésions principales portent sur la muqueuse buccale, sur 
celle de l’intestin (tuméfaction catarrhale, avec atteinte plus 
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marquée des follicules) et sur le foie (tuméfaction, puis atro- 
phie). 

Dans bien des cas (sporadiques) le diagnostic ne peut étre 
définitivement posé que par l’examen bactériologique. 

Le traitement consiste dans l’'administration de purgatifs (sauf 
le calomel); les gargarismes et le salicylate de soude a fortes 
doses. 

La fiévre aphteuse sévit sur les vaches et les pores, elle est 
connue depuis longtemps; elle apparait épidémiquement dans 
certaines régions tous les 15 4 20 ans et frappe tous les ani- 
maux du pays, puis s’éteint. Les mesures prophylactiques sont 
rendues d’application pénible par la longueur et la variabilité 
de la période d’incubation. 

fl y a longtemps déja qu’on a cité des cas de transmission a 
Thomme de la fiévre aphteuse des animaux (Hulin, Hertwig, 
Bollinger), mais ces faits n’ont pas suffisamment fixé l'attention 
des médecins. La derniére grande épidémie a montré la fré- 
quence relative de cette transmission (Frohner, Ollmann, Boas, 
Lewin, Lindur, Schantyr, Lermineau, etc.). 

L'infection directe par inoculation sur la peau du virus est 
douteuse, le mode indirect (lait, fromage, beurre et peut-étre 
viande) est le plus commun. 

Quel est agent spécifique? C’est une bactérie qui tient le mi- 
lieu entre les coques et les bacilles. Sa longueur est de 0,5 a 
0,8. Le centre en est décoloré (fuchsine phéniquée). Il est immo- 
bile. Il ne liquéfie pas la gélatine. Elle croit sur les différents 
milieux de culture. Les selles la contiennent presque 4 l'état de 
culture pure. 

Cette bactérie est trés sensible 4 Vaction de Ja chaleur. Il y a 
la une donnée qui mérite d’étre sérieusement prise en considé- 
ration au point de vue de la prophylaxie. PAUL TISSIER. 


Un cas d’angine de Ludwig, par G.Ficano (Actes de l'Academie des 
sciences médicales de Palerme, 1893. 


Aprés avoir résumé ce que l’on doit entendre par « Angine de 
Ludwig » et retracé la symptomatologie de cette affection, l’au- 
teur donne la relation du cas suivant : 

Il s'agit d'un curé Agé de 52 ans, d'une bonne santé habituelle, 
qui fut pris subitement de douleurs trés vives de la gorge. 
Quelques jours aprés il existait une tuméfaction légere du plan- 
cher buccal avec léger cwdéme du larynx et salivation abon- 
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Cet état, qui fit croire d’abord 4 une glossite, s’aggrava en 
-vingt-quatre heures, et la région sous maxillaire devint d'une du- 
reté ligneuse en méme temps que les symptémes généraux de - 
- venaient inquiétants. Le malade refusa toute opération et mou- 


put le lendemain. H, DU F. 


Résultats de l'examen bactériologique de 1000 cas suspectés de 
diphthérie, par R. T. Hewrerr et H. Notan (Brit, med. journ., 
1896, p. 266). 


Ce travail provient de l'Institut de Médecine préventive et les 
1 000 cas suspects ont été examinés sur la demande de méde- 
—cins de toutes les parties de lAngleterre; le diagnostic par 
l’examen microscopique direct d'un fragment de membrane n’a 
pu étre fait que rarement, on a eu recours dans l’immense ma- 
jorité des cas 4 la culture sur sérum sanguin. Dans 587 cas le 
bacille de Léffler fut constaté, dans 409 cas il était absent, dans 
4 cas il y avait des bacilles qui n’ont pu étre suffisamment dis- 
tingués du bacille de Léffler. 

Ainsi, presque dans les 2/5 des cas, laffection suspecte n’est 
pas diphthérique ; en admettant méme que le bacille existe dans 
quelques cas ot iln’a pas été reconnu cette erreur ne saurait 
comprendre plus de 2 4 3°, des cas négatifs. Des notes plus 
détaillées ont été prises sur 600 cas, dont 353 contenant le ba- 
cille de “Leffler : 216 fois & l'état pur, 6 fois associé au strepto- 
coque seul. Dans un cas de conjonctivite pseudo-membraneuse il 
y avait du bacille de Léffler ; dans un autre, ot la conjonctivite 
était associée A de l’angine, on ne trouva que du streptocoque. 
Dans un cas suivi de paralysie on ne trouva que des pseudo- 
bacilles typiques, non virulents Il y a certainement 1a une ques- 
tion a élucider, celle des relations possibles entre ce bacille et 
le microorganisme pathogéne. A part ces 1 000 cas, des examens 
répétés ont été pratiqués chez nombre de sujets guéris : le ba- 
cille de Léffler persiste communément deux 4 trois semaines 
dans le pharynx, mais il a été aussi constaté 8, 9, 23 semaines 
aprés la guérison et dans le dernier de ces cas le bacille inoculé 
au cobaye le tua en 36 heures ala dose de0,25 centimétres cubes 
d'une culture de 48 heures. 

Dans un cas enfin, le diagnostic rétrospectif fut fait bactériolo- 
giquement: six mois aprés une angine suivie de parésie, on 
trouva des bacilles de Léffler dans la gorge d'un écolier, chez 
lequel la diphthérie n'avait pas été reconnue cliniquement, Un 


356 
4 
be 
& 
1 
> 


sujet guéri de la diphihér rie ne devrait atre comme non 
contagieux qu’aprés examen bactériologique. M. N. Ww. 


Affections pharyngées chroniques et leurs rapports avec la diph- 
thérie, par J. H. Sequeira (Lancet, 18 janvier 1896), 


S. fait allusion a opinion admise par Saint-Clair Thomson et 
Hewlett, que lair filtrant a travers les narines est pratiquement 
indemne de tout germe, et il déduit comme corollaire que la 
respiration buccale constitue une prédisposition a la diphthérie. 

L’auteur conclut : 40 Les tumeurs adénoides, tonsillaires et 
rétro-nasales, se rencontrent principalement chez les enfants 
depuis l’dge de 2 ans jusqu’a la puberté : et 80°/, des cas de 
diphthérie s’observent a cette époque de la vie ; 2° ces affections 
pharyngiennes sont rares aprés 30 ans, puisque seulement 3 °/, 
des cas de diphthérie apparaissent a cette période de l’existence ; 
3° 72,5 °/o des 40 cas de diphthérie examinés par S. présentaient 
des signes évidents d’hypertrophie tonsillaire; 4° la diphthérie 
est une suite fréquente de la scarlatine qui affecte gravement 
les amygdales et souvent provoque la respiration buccale. 

SAINT-CLAIR THOMSON. 


Pénétration du bacille diphthéritique dans le sang et dans les or- 
ganes, par A. A. Kantuack et J. W. W. Srepuens (Pathol. 
trans, 1896 ; in Lancet, 25 janvier 1896. 


On affirme généralement que les bacilles diphthéritiques ne 
s’échappent pas de la membrane et quils siégent seulement en 
ce point. Les auteurs confirment les assertions de Wright (de 
Philadelphie), Frosch et d’autres auteurs qui disent qu’il n’est 
pas rare, surtout dans les cas mortels, de voir les bacilles enva- 
hir les organes et méme la circulation. Leurs observations ont 
une importance clinique, car elles démontrent la nécessité de 
usage de l’antitoxine & haute dose dans tous les cas de diphthé- 
rie grave, si les poumons sont affectés la quantité de toxine 
est énorme. SAINT- CLAIR THOMSON, 


Notes sur l'angine commune observée sur 400 adolescents du- 
rant une période de 25 ans, par Ciiment Dukes (Lancet, 15 fé- 
vrier 1896). 


Ces angines sont dénommées inflammatoires, scarlatineuses 
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et diphthériques ; la premiére catégorie comprenait 450 cas et la 
derniére trois seulement ; les angines scarlatineuses étaient au 
nombre de 71. Certains collégiens avaient des angines périodi- 


ques. Chez les jeunes zens toutes les formes d’amygdalites sont 


infectieuses et réclament lisolement. SAINT-CLAIR THOMSON. 


Traitement abortif de l'esquinancie, par R. H. Fox (Lancet, 8 fé- 
vrier 1896). 


F. recommande Il’application d’une forte solution d’hydrochlo- 
rate de cocaine dans l’amygdalite parenchymateuse aigue —, 
forme qui débute d'un cdté des piliers, inflammation péri-ton- 


sillaire tendant 4 la suppuration. Dans la plupart des cas l’accés 
est de courte durée et il n’y a pas de suppuration. oe 
SAINT=CLAIR THOMSON, 


Traitement opératoire de la fissure palatine, par E. Owen (Lancet, 
4 janvier 1896), 


L’auteur fait d’abord observer aux laryngologistes que les 
amygdales hypertrophiées et les tumeurs adénoides existantes 
doivent étre enlevées quelques semaines auparavant. En méme 
temps on procédera a l'extraction des dents cariées. Cinq ob- 
servations sont rapportées dans lesquelles la fente traversait le 
voile etla vodte du palais. Opération sous le chloroforme, la 
téte pendante par-dessus le rebord de la table. Autant que 
possible les enfants devront passer toute la journée de la veille 
au grand air, dans un jardin. On opérera de préférence au 
printemps ou en été, et c'est A l’abondance de lair pur aprés le 
traitement que l’auteur attribue le fait du rétablissement plus 
prompt en ville que dans les hépitaux. On emploie du fil 
d'argent pour les sutures, afin d’empécher l’enfant de sucer 
sa plaie avec le bout de la langue. Il est bon de prévenir la géne 
de l’enfant en le nourrissant au moyen d'un tube nasal ; pendant 
les premiéres 24 heures, un peu d’eau suffit 4 son alimentation ; 
ensuite la gelée de viande vaut mieux que le régime lacté. Le 
meilleur age pour opérer les fissures du voile palatin est dans les 
premiers mois de l’existence. Lorsqu’il y a fissure du voile et de 
la voite du palais, le meilleur moment est la seconde année et 


les deux parties (palais mou et dur) peuvent étre opérées dans la. 


méme séance. SAINT-CLAIR THOMSON. 
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Objet et limites des opérations pour cancer, par W. Watson 
Cueyne (Lancet, 22 février et 14 mars 1896). 


ie Comparativement au cancer pulmonaire, celui de la bouche 
et de la gorge est plus favorable au point de vue des dépdts 

ganglionnaires, parce que lespace ganglionnaire est plus visible 
et les dépdts métastatiques presque nuls. Pour le cancer lingual, 
lorsque l’affection est superficielle et latérale, il suffit d’exciser 
la moilié de lorgaue. Quand la langue est profondément infil- 
trée, il faut Venlever totalement, ainsi que le grand plexus 
lymphatique qui n’est pas unilatéral,Vhypertrophie des ganglions 
étant fréquemment bilatérale. En tout cas il est bon d’extraire 
les ganglions sublinguaux et sous—-maxillaires du cété affecté, de 
méme que les ganglions lymphatiques qui leur sont intimement 
liés. Dans les cas de cancer superficiel de la langue, l’auteur 
lie 'artére linguale au cou, et fait l'ablation de ces ganglions 
avec la graisse de facon qu’il ne reste aucun ganglion malade, 
et ensuite il attire la langue 4 travers la bouche. Dans ce cas, la 
plaie du cou ne communique pas avec la bouche et demeure 
aseptique. Pour les formes plus avancées de cancer lingual on 
aura recours a l’opération de Kocher.Les indications opératoires 
sont : l'infiltration étendue des muscles de la langue, surtout en 
dehors 4 travers l’os hyoide, la participation du maxillaire, 
extension a la portion supérieure du larynx et l’envahissement 
de l’artére carotide et du nerf vague par la masse ganglionnaire. 

Le cancer du pharynx débute dans 60 °/, des cas a la surface 
des amygdales. II est peu génant au début, et s’étend rarement 
avant qu’on ait consulté un médecin. Suivent des observations 
avec l'étude de diverses questions se rapportant 4 l’opération. 
Au point de vue de la facon d’accéder aux parties malades, on 
ne peut établir de régles, chaque cas doit étre envisagé séparé- 
ment. Quant a la trachéotomie préventive, il vaut mieux l’éviter. 
Lorsqu’on la fera on ne gagnera rien al’effectuer deux ou trois 
jours avant la grande intervention. Pour éviter l’hémorrhagie on 
devra d’abord lier la carotide externe ou ses branches, ou bien 
comprimer temporairement l’artére durant l’ablation de la tu- 
meur, Il faudra toujours dégager |l’espace lymphatique, que les 
ganglions soient ou non affectés. Dans ce but on incisera trés 
largement, en partant de l’apophyse mastoide, jusqu’au milieu 
du cartilage thyroide, le long du bord antérieur du muscle 
sterno-mastoidien. On accédera ainsi aisément aux glandes, 


> 
- 
a 
— 
Pe 


ANALYSES 
mastoidiennes, ot la récidive est si “fréquente, et 
aussi 4 la jugulaire interne qui devra étre liée sans hésitation 
et excisée si quelques ganglions y adhérent. On fera attention 
- aux indications pour la section du maxillaire ; et l’on verra que 
i le dégagement est assuré par la simple division du ventre pos- 
térieur des muscles digastrique et du stylo-hyoidien. En ce qui 
 eoncerne la pharyngotomie sous hyoidienne, c’est-a-dire la sé- 
paration de la membrane thyro-hyoidienne adhérant a los 
hyoide, on n’en retire le plus souvent pas grand avantage. 
; i= Pour soigner la plaie on devra veiller 4 une antisepsie rigou- 
: reuse, bien que ces cas ne soient pas justiciables du traitement 
aseptique. Le drainage, la propreté, les soins des dents et le 
3 - tamponnement a la gaze iodoformée sont les bases du traite- 
ment consécutif. Dans les cas graves, le tube stomacal est gé- 
néralement introduit au moment de l’opération et laissé en 
_ - plac e pendant trois ou quatre jours, plus tard il est presque 
L toujours inutile. Les résultats différent selon les cas, mais ils 
.* peuvent étre groupés en trois divisions principales. Groupe I 
ca _ comprenant les cas ot la maladie provient de la bouche avec ou 
— - sans fissure de la joue, et avec ou sans trachéotomie ; ceux ot il 
n’existe pas de plaie du cou en communication avec la bouche. 
. Le groupe II est formé par les cas d’affections pharyngées dans 
= lesquels la plaie interne communique avec la plaie du cou. Les 
cas vt la maladie a envahi le pharynx et le larynx composent le 
groupe III. 


Nombre Mortalité Non-amélio- Ameliora- 
de cas ration tion 


.. B 8,6 °/, 30 °/, 52 
Groupell. . . . Of 29 54 °/, 47 °/ 
Groupe IIl.. . . 58 55 9), 81 12 %/, 


En ce qui regarde le groupe I l’auteur ne doute pas de l'amé- 
lioration apportée par l’opération et de nombreux cas auraient 
guéri par une intervention plus étendue et auraient pu figurer 
dans la seconde catégorie. 

Pour le groupe II, les résultats sont encourageants, car la 
mortalité de 29 °/, pourrait évidemment étre réduite. 

Les résultats du groupe III démontrent que bien que ces cas 
ne doivent pas exclure lopération, beaucoup de malades se 
trouveraient bien du statu-quo. SAINT-CLAIR THOMSON. 
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Un cas de papillome de l'amygdale, par B. Roperts (Arch. of 
otology, n° 1, janv. 1896). 


Une jeune fille de 16 ans se présente avec une tumeur de 
l'amygdale gauche datant de deux ans. L’amygdale n'est pas hy- 
pertrophiée. La tumeur est volumineuse, dentelée, obstrue l’ori- 
fice pharyngien et repose sur la base de Ja langue. Pas de symp- 
tomes. 

La plus grande partie est enlevée avec l’amygdalotome, la base — 
avec un bistouri boutonné. Trois semaines plus tard il fallut en 
enlever encore un fragment au bistouri. 

L’auteur considére la tumeur comme un papillome et ilinsére, 
comme confirmant son diagnostic, une note de M. M. Faland,di- | 
sant que la tumeur était « constituée surtout par du tissu lym- 
phoide. » M. Ls. 


Les végétations adénoides : leur diffusion géographique et leur 

ancienneté (Adénoide Vegetationen, ihre Verbreitung und ihr 
Alter, par Meyer, de Copenhague (Arch. Ohrenheilk., 
Bd 40, Hft 4, 30 déc. 1895). 


Cette communication du regretté Meyer, faite en mars 1894, a 
la Société médicale de Copenhague et publiée seulement en février 
1895, a été traduite par M. Mygind. Elle comporte d’abord une 
rapide esquisse de l'affection et un exposé de l'historique. 

Meyer s'est demandé si les végétations adénoides n’existaient 
qu’en Europe et n’atteignaient que la race iranienne. Pour le sa-_ 
voir il s'est adressé 4 de nombreux médecins de toutes les parties 
du monde, et il rapporte les renseignements qui lui ont été 
fournis par ses correspondants. Les végétations adénoides sont 
trés fréquentes chez les Esquimaux du sud du Groénland : le 
Dr Helms a constaté, chez soixante enfants, le chiffre considé-— 

rable de 73 °/,. La respiration buccale et les végétations parais- 
sent trés communes chez les Indiens des territoires du Dacota et — 
du Montana (Tétes-Plates, Pieds-Noirs et Gros-Ventres). Dans la os x 
population des Etats-Unis, d’origine européenne, la proportion 
est notable : 3 °/, dans les écoles de New-York, d’aprés le- 7 
Dt Chappell. 

Chez les Chinois de Hongkong, de race mongole pure ou métis — 
de Portugais, le Dr Cantley dit que les végétations sont tréscom- — “i 
munes et qu'il en a opéré de nombreux cas. Au contraire, eee) 
le Dt Deuntzer, les végétations adénoides et les affections ca- oa 
tarrhales des premiéres voies respiratoires sont rares a Bangkok, Ae 
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a _ capitale du Siam. — Dans les possessions hollandaises (Sumatra, 
--—- Amboine, etc.), les végétations paraissent trés rares. 

résulte que les végétations se rencontrent, avec des degrés 


de fréquence variés, en Europe, en Amérique et en Asie, que la 
race mongole parait aussi atteinte que les iraniens, enfin qu’un 
 climat chaud prédispose moins a l’affection qu’un climat froid. 
Tl est bien vraisemblable qu'un état pathologique aussi ré- 
__- pandu n’est pas d’apparition récente. Mais sa recherche dans les 
_ éerits des anciens auteurs non médicaux et dans les ceuvres ar- 
__ tistiques est entourée des plus grandes difficultés. L’examen des 
portraits (tableaux ou bustes) présente de nombreuses causes 
 derreur que l’auteur énumére et qu’il importe d’éviter. croit 
cependant pouvoir affirmer qu'au commencement de ce siécle, 
Canova était atteint de végétations adénoides : parmi de nom- 
oo  breux portraits du célébre artiste il en reproduit un, peint par 
 Vauteur, qui ne laisse aucun doute. 
; D'une étude assez compléte des portraits de Charles-Quirt et 
des écrits contemporains (surtout de Contarini), il tire les élé- 
- ments d’une discussion intéressante tendant 4 montrer que le 
grand empereur avait toujours la bouche ouverte, non pas 
comme on l'a cru longtemps, a cause du prognatisme si accusé 
de sa machoire inférieure, mais parce qu'il était porteur de vé- 
gétations adénoides. Il en était probablement de méme pour son 
frére Ferdinand 

En ce qui concerne notre Francois II, il émet des réserves sur 
les conclusions de Potiquet, et, tout en admettant la possibilité 
de végétations, il croit qu'il persiste un doute. 

Plusieurs artistes de la Renaissance, notamment Ghirlandajo, 
dans son « saint Zenobius ressuscitant un enfant » de la galerie 
des Offices, ont figuré des personnages ayant les traits caractéris- 
tiques des adénoidiens, ce qui prouve quwils en voyaient autour 
deux. 

La tendance des Grecs a idéaliser les formes humaines fait 
qu'il n'y a rien a trouver dans leurs statues; les Romains étaient 
plus réalistes. Aussi Meyer a-t-il pu trouver au Vatican (galerie 
Chiaramonti), trois bustes, deux d’enfants et un de jeune femme, 
ce dernier reproduit dans son texte, qui sont des types de visages 
d’adénoidiens. M. LS. 


La découverte des végétations adénoides, (histoire de la méde- 
cine), par P. Raves, (Bull. méd. 16 février 1896). 


_ L’auteur fait un examen trés fouillé de la question et con- 
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clut qu’a part quelques observations telles que le fait isolé — 
de Voltolini en 1867, et le travail de Lewenberg publié en— 
1865, les autres publications antérieures au travail de W. Meyer — 
n’étaient pas probantes. Il manquait en outre l'idée généralisa- 
trice qui groupat les faits isolés pour en faire une Gaee 
d’ensemble. C’est Meyer qui eut le mérite immense d’établir sur 
un grand nombre de faits la description systématique type 
morbide inédit, d’en fixer avec précision les symptémes, d’en ay 
tracer les caractéres anatumo pathologiques et d’en formuler le ia 
traitement, d’en sentir enfin la portée pratique et d’en annoncer | i 
la fréquence avec des milliers de chiffres 4 l’appui: c’est ainsi 
que s'affirme en clinique la véritable paternité. : 

R. propose, en terminant, que pour rappeler le souveniret __ 
les droits de son auteur, le titre consacré de « Végétations adé- 
noides » soit remplacé par la dénomination de « Maladie de — iF é 
Meyer ». L. EGGER, 


Le rhinosclerone, par W. FreupentHat (New-York méd. journal, 
février 1896). 


Ordinairement limité au nez et & la lévre supérieure ,caracté-— 
risé par sa dureté, sa blancheur d'ivoire, son développement _ 
lent,sans edéme, sans inflammation, sans douleur, sans généra- sac 
lisation, le rhinosclérone peut envahir: {°le voile du palais sur 
lequel il provoque des désordres assez analogues ala syphilis, __ 
destruction de la luette cicatrices adhérences;2° le pharynx pro- 
bablement par l'intermédiaire du voile du palais ; 3° le larynx. 

Le rhinosclérone du larynx peut méme étre primitif. Il se — 
montre surtout sous forme de chordite inférieure, de blennorrhée 
du larynx de végétations grisdtres indurées. La trachée elle- 
méme serait souvent atteinte. ate 

La constatation du bacille spécial est le grand élément de _ 
diagnostic. Les injections de toxines erysipélateuses. Mais sur-_ Se 
tout les injections avec la rhinosclérine du P* Pawlowskide 
Kiel méritent d’étre essayées en présence de l’inefficacité de — 
tout autre moyen de traitement. A. F, PLICQUE. 


Tumeurs mixtes des glandes du voile du palais, par BercEr(Bulle- _ 
tin médical, 14 mars 1896). 


Ce diagnostic fut posé chez une femme d'une trentaine 
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d’années, porteur d'une tumeur trés volumineuse, trés dure, de 
consistance cartilagineuse ou fibreuse, occupant la moitié du 
voile du palais, avec mobilité légére et indépendance compléte 
de la muqueuse, 4 développement trés lent, absolument indo- 
lent, ne s'accompagnant d’aucun trouble fonctionnel notable. 

Ace sujet, M. B. fait un diagnostic différentiel complet des 
différentes tumeurs de la région. 

L’opération fut laborieuse, la tumeur trés dure ayant con- 
tracté des adhérences avec le sommet des apophyses ptérygoides 
que l'on sentait dénudé au fond de la cavité créée par l'ablation 
du néoplasme. 

L’examen histologique démontre qu'il s‘agit ici d'une tumeur 
mixte, a la fois épithéliale et conjonctive, développée aux dépens 
des glandes salivaires de la muqueuse du voile du palais, tumeur 
dans laquelle I'élément conjonctif sous diverses formes, sar- 
come, fibrome, myxome, chondrome, prédomine. _L. EGGER. 


Sur un procédé de restauration des pertes de substances éten- 
dues de la voite palatine, par DeLorme, (Acad. de médecine, 
19 mai 1896). 


Deux procédés sont actuellement préconisés: la prothése et 
lautoplastie. 

Pour que l'autoplastie puisse étre pratiqué, il faut que l’étoffe 
soit suffisante, c’est-d-dire que la perte de substance ne soit ni 
trop large, ni trop antérieure. 

Voici un procéde d’autoplastie qui permet de réparer des 
pertes de substance de 3 A 4 centimétres de long et de 2 centi- 
métres de large. 

On taille, aux dépens de la muqueuse génienne, un lambeau 
en T, a base postérieure adhérente. Son pédicule horizontal 
correspond a l’espace interdentaire; il se continue en avant 
avec un deuxiéme lambeau vertical rectangulaire taillé dans la 
commissure labiale. Ce lambeau disséqué est retourné a angle 
obtus ; les bords de la branche verticale du T sont fixés 4 ceux 
de la perte de substance, et pour éviter que la base du lambeau 
ne soit coupée entre les deux arcades dentaires, on interpose 
entre elles un appareil qui les maintient écartées jusqu’au mo- 
ment jugé propice pour la suture du pédicule. 

Le traitement consécutif est banal: séjour au lit dans une 
chambre chauffée, silence absolu, etc. 


3 
a 
3 
the 
3 
>: 
rs. 
4 
ag 
A 
- 
~ 
‘ 
= 
. 
‘ 


ANALYSES 

Les bords de la plaie se rapprochent avec ie grande facilité, 
grace a lextensibilité de la muqueuse génienne. L’auteur a 
expérimenté ce procédé chez deux malades avec succés. 
L. EGGER. 


Calculs des amygdales, par ANTHELME Compe ET Dusousgurt-La- 
BORDERIE, (La tribune médicale, 15 janv. 1896). 


A Voccasion d’un calcul de l'amygdale gauche observé chez un 


collégien de 15 ans, les auteurs font une petite étude sur les 


corps de ce genre. Le calcul en question, du poids de 3 gr. 15, 
avait le volume d’une petite noix et mesurait 22 millimétres dans 
son plus grand diamétre; il était blanc, sa surface en grande 
partie lisse et réguliére. A la coupe, on trouva une cavité qui 
paraissait avoir contenue le noyau du calcul, qui, outre les 
matiéres organiques, contenail surtout des phosphates de chaux 


et de magnésie. A noter dans ce cas le peu de douleur et l’ab- | 


sence de réaction inflammatoire. Il fut rendu spontanément 
apres plusieurs séances de gargarismes. L. EGGER. 


Troubles de la déglutition d'origine mycosique, par A. CounrabE, 
(Journ. de médec, de Paris, 14 juin 1896). 


Les observations démontrent que cette affection due au lepto- 
thrix buccalis, se présentant sous forme de points ou plus rare- 
ment de plaques blanchatres siégeant sur les amygdales, sur le 
pharynx ou la base de la langue, est souvent cause non pas d’un 
obstacle réel 4 la déglutition, mais d’une géne plus ou moins 
marquée de cette fonction. L’auteur conclut de 1a, que ladys- — 
phagie est dans bien des cas un symptéme dénonciateur dont il — 
faut savoir rechercher la cause productrice qui peut étre une 
mycose des voies digestives supérieures. L. EGGER. 


IV. —“LARYNX ET TRACHEE 


Note sur l'étiologie des polypes du larynx, par MENDEL (soc. de 
laryng. de Paris, Archives internat. de laryng. dotol. et de 
rhinol., mars-avril 1896). 


L’auteur cite des observations dans lesquelles il a constaté 
sous l'influence d'une laryngite chronique le développement de 
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Dans le premier cas, il s'agit d’un artiste dramatique qui, ala 
suite de surmenage vocal, eut une laryngite chronique ; sur la 
corde gauche se développa un petit nodule. Le tout disparut par 
un simple traitement antipblogistique et le repos. ; 

La seconde observation a trait 4 un véritable polype développé 
sur une corde vocale fortement congestionnée. Le traitement 
astringent fit tout rentrer dans l’ordre. 

L’auteur se demande, en terminant, si dans de nombreux cas, 
les polypes définitifs n'ont pas débuté par avoir ces caractéres 
purement inflammatoires,sorte de phlegmasies 4 mode végétant. 

L. ECGER. 


Traitement des nodules vocaux, par Ricarpo Borey. (Archivos la- 
_ tinos de rinologia, laring. otol. 7¢ année, n™ 63 et 64. Mars et 
avril 1896). 


Botey considére cette affection comme constamment due soit a 
des excés de phonation, soit & une éducation vocale vicieuse. Elle 
est beaucoup plus fréquente qu’on ne croit. 

Avant que ne paraissent les nodules, le larynx présente des lé- 
sions déja caractéristiques de la phase prénodulaire de la maladie : 
un état congestif avec légére infiltration des cordes vocales, qui 
viennent en contact au niveau de leur extrémité antérieure, dans 
une étendue de deux & trois millimétres et qui, grace 4 une con- 
vexité déjd apparente de leur bord, s’écrasent mutuellement, et 
s'immobilisent & ce point : d’ot la nécessité d'un effort expiratoire 
plus grand pour les mettre en vibration. 

B. croit que pendant l’émission de note de téte chez les ténors et 
les sopranos, les deux tiers antérieurs de la glotte seuls entrent en 
vibration : donc, & l’union du tiers antérieur avec le tiers moyen 
de la corde vocale se trouve un centre de vibrations : précisément 
c'est en ce point, ot: le frottement est maximum, que les nodules se 
développent ; et c’est aussi pourquoi ils ne se trouvent que chez le 
soprano et le ténor. Barytons et basses y échappent, parce qu’ordi- 
nairement ils chantent en voix de poitrine, dont les vibrations 
occupent toute la longueur des cordes vocales. 

Propnylarie. — La prophylaxie des nodules des chanteurs dé- 
coule de ce principe que c’est moins l’excés que le malmenage de 
la voix qui les engendre : peu importe de chanter ou de déclamer 
beaucoup, si on le fait suivant de bons principes. D‘ailleurs B. fait 
remarquer que les artistes dramatiques y sont beaucoup plus ex- 
posés que les chanteurs : plus encore {peut-étre les marchands, qui_ 
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toute la journée forcent leur voix en vendant. C'est surtout crier re 


qui produit des nodules vocaux. 

Pour prémunir les artistes contre une affection professionnelle— 
ment aussi grave, B. leur donne les remédes suivants : . 

1° Ne pas se livrer la fois au théatre et & Venseignement du _ 
chant, & cause du surmenage vocal qui résulte de cette double 
profession. 

2° Bien peser ses forces avant de se consacrer & un genre lyrique 
ou dramatique et de se cantonner au genre une fois choisi. a 

3° Ne jamais chanter deux jours de suite ; la fatigue d'une re-— 
présentation réclame quarante-huit heures de repos. ae aca 

4° Ne jamais chanter quand le larynx présente la moindre alté- 
ration, méme passagére. 

Se Ne pas fumer, au moins pendant la demi heure qui suitle 
chant ; et garder pendant ce temps un silence complet. 

6° Parler peu et éviter d’élever la voix pendant les conversations ; _ 
mais il est inutile de tomber dans les exagérations ridicules de 
certains chanteurs qui ne parlent qu’’ voix basse pendant la jour-_ 
née qui précéde leur représentation. 

Traitement diététique. — Si les nodules sont petits, s'ils se 
montrent pour la premiére fois, si surtout la lésion est limitée& = 
une seule corde vocale, on peut obtenir la guérisonen condamnant 
le patient & un repos vocal de quatre & huit mois. On lenverra a 
une station thermale : peu importe laquelle, dit B., car le traite-_ 
ment hydro-minéral n’a qu'un effet purement suggestif qui re- 
monte I’état moral du patient : on sait & quel degré de neurasthé- _ 
nie arrivent les chanteurs dont la voix s‘altére. Puis, quand la cure 
sera terminée, il faut progressivement réentrainer la voix, en 
lexercant d’abord seulement dans le médium ; et ne donner la 
note extréme que quelques jours avant de paraitre sur la scéne. 

Traitement ortophonique. — Il existe un véritable chaos dans 
la méthode de chant actuelle : le résultat en est qu’un ténor ne — 
dure guére plus de six ans ; seules les basses, qu'on ne surméne 
pas, arrivent & chanter toute leur vie durant. Le réle du médecin 
n’est certes pas de faire vocaliser son malade, mais il doit lui in- 
diquer ce qu'il doit faire et ne pas faire; au professeur de chant 
de faire exécuter sa prescription, comme un pharmacien le fait 
pour une ordonnance. 

Actuellement, il existe trois erreurs principales qui ruinent les 
Voix : 

4° La mauvaise classification des voix. On a tendance a faire 
chanter les barytons en ténors pour les faire gagner de plus gros 
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appointements au théatre. Dans cette classification on se guide sur 
l’étendue des voix et les limites supérieures : c'est une erreur. Le 
seul moyen de ne pas se tromper dans ce diagnostic deélicat, 
c’est de considérer seulement la Jassitude de la voix, c’est-a-dire 
les notes dans lesquelles le chanteur se fatigue le moins. Sinon, 
une erreur de classification méne rapidement aux nodules. 

2° Une mauvaise respiration. B. n’admet pas la respiration ab- 
dominale, encore moins la respiration claviculaire ; c'est la respi- 
ration thoraco-abdominale ou costale inférieure qui, dilatant le 
thorax dans ces trois diamétres, permet d’emmagasiner la plus 
grande quantilé @’air possible et de chanter avee le moins de fa- 
tigue. 

3° Une émission défectieuse. B. critique surtout le coup de 
glotte recommandé par l’Ecole francaise ; il consiste, pour éviler le 
coulage, & fermer exactement la glotte avant d’émettre le son, 
avec la teneur correspondant & la note qu’on veut donner. Pour 
peu que léléve exagére cet effort, il prend une voix dure, séche ; 
et rapidement s’établissent des congestions laryngées qui ménent 
aux terribles nodules. 

Un autre défaut, que cependant recommandent les professeurs 
de chant, consiste & maintenir la langue déprimée sur le plancher 
de la bouche, c’est la une attitude forcée qui produit dans le pha- 
rynx une contraction pénible et fatigue lorgane vocal. 

Il est aussi trés mauvais de forcer les notes de passaye (on ap- 
pelle passage le point of les notes supérieures du registre de poitrine 
se continuent avec la note inférieure du registre de téte : sol, chez 
les ténorinos et les femmes, /2 chez les forts ténors, mi chez les 
barytons, ré chez les basses). Les notes inférieures du registre de 
téte sont naturellement beaucoup plus faibles que les notes supé- 
rieures du registre de poitrine puisque ces derniéres sont 
émises avec une pression expiratoire maxima : pour fondre ce pas- 
sage et égaliser les notes qui le constituent, les chanteurs ont la 
mauvaise habitude de forcer les notes inférieures de téte ; et ainsi 

encore naissent les nodules. 

Donec, en se gardant de toutes ces fautes, si communes, on 
 échappera aux nodules vocaux. 

Traitement médicamenteur. — Il n’a d'action que quand les 

nodules sont trés petits et subordonnés & une laryngite subaigué, 
qui est la principale cause de l’enrouement. 

_ Quand un chanteur ainsi atteint de congestion laryngée est dans 

fi i. absolue nécessité de chanter le lendemain ou le soir méme, voici 

es traitement que conseille B. pour le mettre immédiatement en 
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état de donner de la voix. Tout d’abord un purgatif léger; puis, 
une diéte relative ; comme nourriture une & deux pommes cuites 
au four et suffisamment sucrées. En méme temps que la purga- 
tion, pulvérisations avec une solution de 


Chlorhydre de cocaine . ... .. 4dgr. 
Sulfate de strychnine. . . . . . . O gramme 5 centigr. 
Ensuite sucer des pastilles contenant : > 
Chlorhydrate de cocaine. . . . . . O gramme 5 centigr. 
Teinture d'aconit ..... . X gouttes 
Sucre et guimauve ....... Q8. 
pour 80 pastilles. 


Et une heure avant d’entrer en scéne, prendre cing granules de 
sulfate de strychnine & un milligramme. 

Mais s’il s’agit d’une affection vraiment chronique, le meilleur 
reméde est Vemploi f[réquent de pulvérisations d’une solution 
dacide lactique & 2 °/, répétées six ou huit fois par jour. 

Traitement chirurgical, — Les nodules rebelles & tous ces _trai- 
tements doivent étre détruits ou extirpés. 

Les cautérisations & l'acide chromique, l’acide salicylique les 
font disparaitre : mais quelques semaines aprés, ils reparaissent, 
Le galvanocautére agit mieux : trois fois sur quatre les nodules 
détruits par ce procédé ne récidivent plus, B. a fait construire un 
cautére spécialement destiné a cet usage : il est formé d’une pointe — 
fine courbée 4 angle droit sur la tige de facon & attaquer perpen- 
diculairement le nodule, et protégé, sur le cété correspondant & 
l'autre corde vocale, par une plaquette de terre réfractaire. Une 
premiére cautérisation est faite au rouge sombre deux ou trois _ 
fois de suite, pendant une seconde, au centre méme du nodule. 
Dix & douze jours aprés, nouvelle cautérisation plus légére, et, 


aprés deux ou trois semaines de repos, un troisitme et méme un | 


quatriéme attouchement peuvent étre nécessaires. 

Mais ce procédé est d’une exécution trés délicate et d’une action 
lente. B. lui préfére maintenant lextirpation, qui en une séance _ 
donne le résultat cherché. Il la pratique & l’aide d'une pince tubu- 


laire munie de doubles cuillers trés fines et trés tranchantes: elles _ 
doivent enlever la totalité des nodules; plutét que d’en laisser une _ 


partie, mieux vaut mordre un peu trop sur la corde vocale et ra- — 
mener un lambeau de muqueuse : cela n’a aucun effet sur la voix 
car la muqueuse glottique est trés tolérante et se répare avec 
grande rapidité. Pendant les quelques jours qui suivent cette pe- 
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tite opération, le malade doit observer un silence complet et plu- 
sieurs fois par jour faire des pulvérisations d'eau phéniquée 
——— & 4/500. Quatre a cing semaines plus tard il peut recommencer a 
: “4 chanter si le laryngoscope a montré la remise en état parfaite de 
son larynx. M. LERMOYEZ. 


‘Traitement des laryngosténoses chroniques, par MassEi (Archivii 


italiani di laringologia, janvier 1896). 
Ce travail, demandé a l'auteur et envoyé a la « (British, laryn- 
_ gological, rhinological and otological association », y a été lu le 
§ juillet 1895, par le Dr Sajous. 
i. a Le prof. Massei commence par diviser les divers cas qui peu- 
a vent se présenter, en cas légers et en cas graves, tant au point 
ss de vue anatomo-pathologique qu’au point de vue clinique. 
: C'est surtout dans la région hypo-glottique que siégent les 
vi causes diverses des sténoses. Ces causes sont: les corps étrangers, 
om _ la tuberculose, l'inflammation chronique de la muqueuse sous- 
glottique (cordite inférieure), la syphilis, le rhinosclérome, les 
végétations polypoides. 

Avant de choisir le mode de traitement, il faut examiner le 
degré de la sténose. Est-elle légére? Il faut alors voir si la gué- 
rison compléte est possible, soit par un traitement général ou 
local, soit par les deux combinés. Est-elle grave ? Il faut consi- 
dérer si le traitement général peut réussir et si le traitement 
local par les voies naturelles est sans danger. Dans le cas con- 
traire, on doit pratiquer la trachéotomie ou l'intubation, remet- 
tant la cure radicale jusqu’au moment od tout péril a cessé. 

L’auteur, aprés ces considérations générales, passe en revue 
chacune des diverses causes ci-dessus énumérées. Nous signale- 
rons les points principaux suivants. 

On ne doit pas avoir une confiance entiére dans le traitement 
spécifique de la syphilis sous peine de perdre parfois son malade. 

Chez les enfants, l'ablation des papillémes par les voies natu- 
relles, sans trachéotomie, est dangereuse et peut étre suivie de 
mort. L’auteur cite un cas ot il eut a déplorer cet accident. 

Il recommande donc la trachéotomie préalable et fait remar- 
quer que les papillémes peuvent disparaitre spontanément aprés 
cette opération. 

Dans les cas de corps étrangers, de tuberculose, cancer, lupus, 
rhinosclérome, paralysie bilatérale du « posticus», la trachéo- 
tomie doit étre préparée Vintubation, 
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L’intubation peut étre employée dans certains cas ot le danger 
de suffocation est imminent. H. DU F. 


Contribution au traitement opératoire des affections malignes du ; Ki 
larynx et en particulier du danger de l'infection de la plaie can- 
céreuse, par H. L. Lack (Lancet, 13 juin 1896). 


L’objet de ce mémoire est d’abord d’attirer spécialement 
attention sur la possibilité de la dissémination du cancer au 
moyen de la transplantation directe, qui doit étre distinguée de 
la dissémination par le sang et les canaux lymphatiques ; puis” 
le danger d’infecter la plaie par des matiéres cancéreuses dans 
les opérations pour les affections malignes en général ; et enfin, 
de considérer l'importance de ces faits en rapport avec la réci- | 
dive locale consécutive aux opérations de tumeurs malignes. 
Trente-cing observations servant de base a ce travail, sur les- 
quelles quatre proviennent de la pratique de l’auteur au cours 
de ces quatre derniéres années. La conclusion est qu'il semble — 
que l’on devra, dans tous les cas d’affection maligne, enlever la 
tumeur en un seul morceau, afin que toutes les incisions soient — 
faites dans le tissu sain avoisinant, et au cas ol cette condition 
n’aurait pas été remplie ou ne pourrait |’étre, ilfaudrait purifier 
la plaie par la cautérisation. SAINT CLAIR THOMSON. ~ 


Trachéotomie et laryngotomie sous-hyoidienne, par LonGsois (La 
Presse médicale, 28 mars 1896). 


L’auteur publie l’observation d’une enfant chez laquelle, trois 
ans aprés la trachéotomie, la respiration est impossible sans ‘ 
canule. Aprés la crico-trachéotomie pour diphtérie et 
croup, opération qui dut é¢tre répétée deux fois, l’emploi : 
des canules spéciales, contre lhypothtse de spasme laryngé => 
émotif, l'application de l’électricité pour combattre une paralysie 
diphtérique, l’ablation des tumeurs adénoides du pharynx, la 
laryngotomie sous-hyoidienne destinée a extirper une tumeur 
située au-dessus de la corde vocale gauche, tous ces moyens 
n'empéchérent pas la dyspnée de se produire rapidement aussi- 
tot aprés l’extraction de la canule. 

D’aprés deux schémas comparatifs faits suivant les mensura- 
tions prises chez la malade et chez une autre fillette du méme 
age et de m®tme corpulence, L. constate que chez sa malade, 
tout l'appareil respiratoire compris entre l’os hyoide et la four- 
chette du sternum est tassé, diminuant de longueur pendant 
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qu'il s’élargissait. Toutes les piéces ont télescopé, produisant 
entre elles des rapports anormaux dans lesquels le bord infé- 
_rieur du thyroide s'est porté en haut et en avant, ce cartilage 


- a cela les désordres apportés dans les rapports du thyroide avec 

le cricoide et la trachée par les deux crico-trachéotomies anté- 

rieures, l’auteur demande, si l’on doit tenter encore, soit la di- 

latation du larynx, soit le tubage, soit l’'application d'un larynx 

-__ artificiel, ou bien si l'on doit ne plus rien faire et laisser les 
choses en I’état. L. EGGER. 


_ Sur les causes déterminantes du spasme phréno-glottique dans le 
se croup, par G. Variot (Journ. de clin, et de thérap. infant., 
p. 483, n° 24, 44 juin 1896). 


Dans la production du spasme essentiel, il faut tenir compte 
de lage du petit malade (un enfant de 18 mois échappant rare- 
ment au spasme phréno-glottique) et de hyperexcitabilité spé- 
ciale de l'appareil nerveux laryngé, chez certains enfants. 

Mais le spasme prolongé de la glotte n'est peut-étre pas tou- 
jours essentiel, de méme que le spasme tardif trés grave se re- 
produisant plusieurs jours aprés le retrait du tube, aprés une 
période d’accalmie respiratoire complete. 

D'aprés les autopsies nombreuses d’enfants, et d’aprés les cons- 
latations cliniques, V. est disposé a penser que deux causes 

_ principales peuvent étre invoquées. 
se 1° Les ulcérations laryngées assez fréquentes aprés le tubage. 
row 2° Les lésions broncho-pulmonaires coincidant avec le croup. 
L. EGGER. 


Un cas d'aphonie, par Rosert Mornis (Brit. méd, journ., 21 mars 
1896). 


‘: i. Jeune fille de 20 ans, devenue subitement et complétement 
_ aphone 4 la suite d'une légére frayeur, elle n’émet pas le moindre 
son en riant ni en toussant; la parole chuchotée est perdue. 
Elle ne présente aucune altération de lintellect, aucun symp- 
tome d’hystérie actuelle ou antérieure, pas de troubles de la 
respiration, ni de la déglution. Les cordes vocales sont en posi- 
tion normale, non pas écartées comme dans l’aphonie hystérique 
habituelle. Six semaine aprés la voix revint aussi subitement, 
bed: probablement rah ed de mutisme hystérique de Charcot. 


M. 
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V. — CORPS THYROIDE, OESOPHAGE, etc. 


Important bronchocéle cystique nécessitant l’ablation totale de 
la glande thyroide, par Wittiam Stokes (Lancet, 4 janvier 
1896). 


Femme de 33 ans, portant au cou une grosse tumeur depuis 
aussi longtemps qu'elle peut s’en souvenir, mais qui, derniére- 
ment a beaucoup augmenté. Elle a été ponctionnée a deux re- 
prises. La tumeur s’étend du menton au sternum dans la ligne 
médiane, latéralement 4 des points situés derriére les marges 
postérieures du sterno-mastoidien, en bas derriére le sternum. 
Le menton demeure dans un sillon sur la marge supérieure de 
Ja tumeur. La déglutition était un peu difficile. On pratiqua 
l'excision sous le-chloroforme en laissant la trachée presque a 
nu et une grande cavité derriére le bord supérieur du sternum 
dans laquelle on distinguait aisément l’arc transversal de l’aorte. 
Guérison. Comme, en apparence, l’ablation de la glante thyroide 
était compléte, on administra quotidiennement de l’extrait thy- 
roidien par petites quantités. Au bout de neuf mois, le résultat 
demeurait satisfaisant. SAINT-CLAIR THOMSON. 


Epithélioma d'une bourse pharyngo-cesophagienne, par G. Newron 
Pitr (Transactions of the Pathol. Soc, 1896; in Lancet, 
25 janvier 1896). 

Piéce provenant d'une bourse longue d’un pouce et demi, 
s‘ouvrant 4 la paroi postérieure de l’esophage au niveau du 
cricoide et sur la droite. Sur la paroi antérieure de la bourse se 
trouvait une tumeur qui n’avait pas pénétré dans laesophage 
lui-méme. SAINT-CLAIR THOMSON, 


Tumeurs du corps thyroide, par Pituiet et Témoin. (Bulletin de la 
Société anatomique de Paris, 1896, p. 15). 


P. et T. montrent une tumeur du corps thyroide extrémement 
dure. On aurait pu croire 4 l'existence d’un épithélioma osseux, 
tandis qu’il ne s’agissait que d'un adénome thyroidien calcifié. 
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_ Kystes et adénomes thyroidiens, par J. Berry (Lancef, 24 mars 
1896, et Transactions of the pathol. society, Vol. XLVII). 


a 

Le but principal de la communication était de montrer la 


maniére dont se forment certains kystes thyroidiens, fréquents 
et importants, par des nodules adénomateux solides, s’étendant 
graduellement par le centre du nodule. On peut voir de nom- 
breux kystes de ce genre ayant été opérés par l’énucléation qui 
durcis dans l’alcool, se révélent comme des adénomes. A l'appui 
de ce dire, l'auteur montre des piéces présentant tous les degrés 
de transition entre l'adénome solide précoce sans trace de kyste, 
jusqu’a la tumeur kystique presque compléte sur laquelle les 
traces de tissu glandulaire adhérant a la surface interne de la 
_paroi kystique sont tout ce qui subsiste de l'adénome solide pri- 
-mitif. On a remarqué que les kystes ainsi constitués se prétaient 
_ particuliérement bien a |’énucléation, la paroi kystique étant or- 
dinairement épaisse et peu enclavée dans le tissu de la glande 
thyroide environnant. SAINT-CLAIR THOMSON. 


(terme exogéne de la glande thyroide, par S G. Suarrock (Lan- 


on cet, 24 mars 1096, et Transactions of the pathol soc., Vol. 


XLVII). 


Présentation d'une coupe dont la particularité consiste en ce 
que la masse est formée de l'agglomération d’un grand nombre 
de tumeurs distinctes reliées lune 4]'autre par du tissu connec- 
tif. Comme structure elles offrent en partie l’apparence du tissu 
thyroidien normal, mais par place les espaces glandulaires sont 
dilatés par des cellules épithéliales de formes multiples, et la 
substance colloide apparait comme une collection de gouttelettes 
discrétes situées au milieu des masses cellulaires. La multiplicité 
provenait d'une formation exogéne d’adénomes. 

SAINT-CLAIR THOMSON 


Remarques sur deux cas de thyroidectomie, par Goris (Soc, scient. 
de Bruzelles, avril 1896). 


4) Goitre parenchymateux comprimant le récurrent droit. 
Aprés l’opération, la corde vocale ne retrouve sa motilité qu’aprés 
plusieurs semaines, 4 cause de la compression prolongée du 
nerf. L jours une toux quin- 
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L’auteur insiste enfin sur lutilité, dans ces goitres plongeants, 
a procéder a I’énucléation de bas en haut, avec douceur, et en 
liant les vaisseaux au fur et 4 mesure, et aussil6t pour éviter la 
pénétration d’air dans les veines. 

2) Goitre parenchymateux et kystique, comprimant la trachée; 
dorigine traumatique, et remarquable par son développement 
énorme. 

L’opération, par énucléation intra-capsulaire, fut rapide et fa- 
cile ; la capsule se nécrosa et fut éliminée aprés coup sans com- 
plication. 

Dans aucun de ces cas il ne se développa de myxedéme; et 
l’auteur insiste sur l’inefficacité absolue du traitement iodé, dans 
tous les cas analogues qu'il a observés, H. RIPAULT. 


La médication thyroidienne, étude pharmacologique, par Cuassr- 
vant (Presse méd., 27 mai (866). 


Etude intéressante dans les différentes maniéres d’exécuter 
les préparations thyroidiennes, Discussion sur le principe actif 
de la thyroidine. L. EGCER. 


Effets produits par la rétention prolongée de corps étrangers 
dans les bronches, par R. J. GopteE (Lancet, 28 mars 1896, et 
Medico chir. transactions. Vol. 79): 


- Observations de bronchectasies. SAINT-CLAIR THOMSON, 
Sarcéme cesophagien, par C. Oct (Lancet, 24 mars 1896, et Tran- 
sactions of the pathol. soc. Vol. LXVII). 


Coupe provenant d’une tumeur polypoide de 4 pouces de long 
et 1 pouce 1/4 de diamétre, insérée par un pédicule étroit vers la 
moitié de l’esophage. Au microscope, la tumeur fut reconnue 
pour un sarcéme a cellules mixtes. Pas de tumeurs secondaires. 
On pense qu'il s’agissait peut-¢tre d'un myédme malin non dé- 
pouillé, SAINT-CLAIR THOMSON, 


Rétrécissement malin de l'esophage avec perforation de l'aorte, 
par F. Taytor (Lancet, 44 avril 1896). 


Il est rare de rencontrer une ulcération cancéreuse de l’aeso- 
phage perforant les parois d'une grosse artére, et il est encore 
plus rare de Ja voir perforer l’aorte. Les statistiques ont prouvé 
que ce fait s’était produit seulement quatre fois sur 6886 cas, 
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c'est-a-dire 0,068 °/,. La terminaison mortelle ne semble pas 
avoir toujours été provoquée par le passage des bougies. Dans 
observation actuelle, la tumeur était située A une distance de 
7 pouces du commencement de l’esophage, elle s’était ulcérée a 
travers les parois aortiques, les glandes bronchiales étaient re- 
de dépéts secondaires. L’affection progressa rapide- 
ment. Comme d@habitude, la fin fut presque imprévue. Il ne peut 

question d’aucun traitement. SAINT-CLAIR THOMSON, 


Viodisme ; variétés, étiologie et traitement, par Brigver 
(Sem. méd., 8 avril 1896). 


Revue générale sur les phénoménes iodiques divers que l'on 
observe aprés l'absorption de doses trés variables d'iodure. 
Parmi les symptémes nombreux d’iodisme qu’énumére l’auteur, 
oan grand nombre se rattachent 4 l’oto-rhino-laryngologie et 
 méritent d’étre rappelés. 
ES Les voies respiratoires supérieures sont le siége de phéno- 
ménes morbides pouvant atteindre une gravité exceptionnelle : 
7 le coryza iodique est connu et fréquent; les épistaxis sont peu 
fré ‘quentes et rarement abondantes; les iodures provoquent 
assez fréquemment une géne spéciale du larynx qui fait tousser, 
rend la voix rauque ; on a signalé des cas de laryngite stridu- 
leuse ; mais bien plus redoutable est l’edéme de la glotte d’ori- 
gine iodique, qui peut étre mortel si l'on n’intervient pas assez 
_ Quant a la portion supérieure du tube digestif, Vauteur étudie 
a Ia rougeur, le gonflement de la muqueuse buccale, la présence 
daphtes, les gingivites, l'altération de l'émail des dents, la tu- 
- méfaction de la langue, la saveur salée, métallique dont se 
plaignent les malades, la fétidité de "haleine, la’ sécheresse de 
la bouche et la salivation qui leur succéde, l’inflammation des 
glandes salivaires, le sentiment de sécheresse et d’ardeur du 
a pharynx, l'e@déme et l'inflammation des amygdales et de la mu- 
 queuse pharyngée, la dysphagie. 
\ Dans le systéme nerveux, nous relevons la céphalalgie qui est 
_ quelquefois en rapport avec la propagation du coryza aux sinus 
- frontaux, les névralgies des nerfs de la téte et de la face, les 
douleurs thyroidiennes. 
Au « systéme cutané » B. étudie les @démes parmi lesquels 
nous soulignons l'edéme des lévres, du cou, de la face, des 
_  fosses nasales, de la langue et du voile du palais. 
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Les organes des sens peuvent é@tre le siége de phénoménes 
d'iodisme variés : pour ce qui est de louie, les bourdonne- 
ments d’oreille d'origine iodique ont été fréquemment signalés ; 
la surdité temporaire est assez rare. 

Le reste de ce travail étant plutét d’ordre général sur l'action 
des iodures, je crois devoir me dispenser de suivre l’auteur 
dans plus de détails, et je me bornerai a indiquer ses con- 
clusions : 

On ne peut éviter liodisme d'une facon absolue, puisqu’il 
s’agit la d’une idiosyncrasie que le plus souvent rien ne fait 
prévoir, sauf parfois des lésions rénales ; 

2° Il faut renoncer a l’idée courante que les faibles doses 
d'iodure sont plus nocives que les doses moyennes ou fortes. Il 
est, au contraire, certain que plus la dose donnée d'un iodure 
est forte, plus le sujet est exposé a l'iodisme, et plus il esta 
craindre que cet iodisme ne soit sérieux : 

3° Il n’ya pas de médicament préventif de Viodisme. La 
meilleure méthode pour l’éviter — dans la mesure du possible 
— consiste 4 débuter par une faible dose (0,50 centigrammes) 
que l’on augmentera graduellement : 

4° La belladone contre les accidents naso-pharyngiens rebelles 
et le bicarbonate de soude dans les phénoménes diodisme 
grave, quels qu’ils soient, semblent ¢tre les seuls médicaments 
ayant fait leurs preuves. L. EGGER. 


Un cas d’empoisonnement par la cocaine, employée 4 dose non 
toxique, par Ficano (Palerme) (Bolletino delle malastie de lorec- 
chio golae naso, février 1896). 


Homme de 35 ans, de constitution robuste, atteint de pharyngo- 
laryngite catarrhale chronique avec parésie des cordes vo- 
cales. 

On pratique un badigeonnage endo-laryngé avec une solution 
de cocaine a 3 ¢/,, afin de rendre l’examen plus facile. 

Immédiatement aprés le malade commence a palir, et au bout 
de quelques minutes tombe sans connaissance; le pouls devient 
imperceptible, les pupilles sont dilatées, la cornée est insensible 
et la respiration difficile. 

Cet état se prolonge pendant un quart d’heure, puis le malade 
reprend ses sens; il éprouve encore un peu de vertige avec trou- 
bles de l’estomac et faiblesse générale trés grande. 

Il dut rester quatre heures a l’hdépital et fut ensuite transporté 
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chez lui en voiture. Il se met au lit et ne revint complétement a 
état normal que plusieurs heures aprés. 

Ce fait intéressant prouve une fois de plus combien il faut étre 
_ prudent lorsque l'on se sert de certains médicaments pour la 
_ premiére fois sur un malade dont on ignore le degré de tolérance 
l'agent médicamenteux. H. DU F. 
_ Nouvelle méthode simple pour préparer le sérum agar-agar, aidant 
au diagnostic de la diphtérie, par A. A. Kanruack et J. W. Sre- 
PHENS (Lancet, 28 mars 1896). 


Mode d’emploi des exsudats albumineux, tels que les fluides 
a ascitiques, pleurétiques, hydrocéles, que l’on obtient toujours 
dans les grands hépitaux et peuvent remplacer le sérum avec 
4 avantage. On en retire du bénéfice comme moyen nutritif du ba- 
 cille diphtérique. SAINT CLAIR THOMSON, 


Méthode pour produire rapidement l'antitoxine diphtérique, par 
«GE. E. Woop (Lancet, 44 avril 1896). 


Description d’un procédé par lequel on peut produire des an- 
: ve titoxines puissantes, sans risques, dans une période de temps bien 
moindre qu’auparavant. Par ce moyen, la quantilé nécessaire a 
Vinjection @un malade peut étre considérablement réduite, et 
— l'augmentation de la force du sérum permettra, au début du trai- 
« tement, de donner une quantité suffisante 4 une injection, car 
les et sur animaux ont unive 


€ 


SAINT-CLAIK THOMSON, 


- Statistique de la diphtérie 4 l’hépital des Enfants-malades en 1895, 
par Sevestre (Soc. méd. des Hépitaux, 19 juin 1896). 


L’auteur entre a ce propos dans des détails déja publiés anté- 
rieurement sur le traitement de la diphtérie et de ses complica- 
tions et donne pour les cing derniéres années les chiffres sui- 

 vants : 


En 4890, mortalité. . . . . . 38,88°/, 
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A noter qu’en réponse 4 une question posée par M. d’HEILLy, 
M. S. dit qu’il lui semble que sous l’influence de la sérumthé- 
rapie, les paralysies diphtériques sont encore relativement fré- 
quentes ; elles sont méme plus précoces, mais beaucoup moins | 
intenses; elles cédent rapidement et sans traitement. Pour 
M. Nerrer, les paralysies diphtériques diminuent de fréquence, — 
maintenant qu’on emploie la sérumthérapie. L. RGGER. 


La diphtérie bactériologique et les injections de sérum, par G. Va- — 
riot (Journ, de clin, et de thérap. infant., 12 mars 1896). 


Dans le choix de la thérapeutique a appliquer a la diphtérie, 
en présence des inconvénients quelquefois fort graves qu’occa- 
sionne le sérum, c’est l’examen clinique qui doit, endernier res- 
sort,rester prépondérant. 

Dans Jes angines a bacille court, il faut donc que les manifes- 
tations cliniques en démontrent ‘la virulence pour motiver une | 
intervention thérapeutique. Lorsque les colonies de Leeffler sont 
trés riches, méme de bacilles moyens, et que, cliniquement, les __ 
symptoémes n’ont pas de gravité (pharyngite catarrhale, légers 
exsudats circonscrits, état général satisfaisant), il faut se conten- 
ter de surveiller la gorge et se tenir prét A intervenir dans le cas_ 
ov la diphtérie bactériologique se transformerait en diphtérie 
clinique. L. EGGER. 


a 


Des accidents causés par le streptocoque, a la suite des injections | 
du sérum de Roux, par Srvestre (Bulletin méd., 2 février — 
1896). 


Il résulte d’un certain nombre d’observations identiques, prises 
par auteur, que le sérum de Roux peut déterminer une éruption 
d’urticaire sans importance survenant cing a dix jours aprés l'in- _ 
jection. Plus rarement, linjection peut étre suivie d’accidents 
tardifs, apparaissant vers le treiziéme jour, caractérisés par — 
une érupltion polymorphe, des arthropathies, un état général i 
souvent trés inquiétant. Ces accidents ne surviennent jamais dans 
la diphtérie pure; ils ne se voient que dans la dipthérie associée, 
et sont en rapport avec l'infection par le streptocoque. Lesérum 
favorise le développement de ces accidents, mais sans cependant 
exalter la virulence du streptocoque. 

En conséquence, S. formule comme suit les indications - 
contre-indications du sérum : 

A. — Dans la diphtérie ware, injection est de régle. 
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: — Dans la diphtérie associée au streptocoque, la crainte des 
du sérum ne doit pas empécher de recourir aux injec- 
tions. 
€. — L’hésitation est permise quand l’examen bactériologique 
pévéle existence en abondance du streptocoque associé au ba- 
court. 
- D. — Pas d’injection de sérum de Roux lorsqu’il n’y a que du 
streptocoque. 
 E, — Silexamen bactériologique n’a pas pu étre fait : 
Dans un cas d’angine légére, au début, il faut attendre le ré- 
 sultat de examen bactériologique et se tenir prét a faire l'injec- 
tion, pour peu que le mal fasse des progrés. 
e, Quand Ja maladie présente quelque gravité, et surtout s'il 
-_- s’agit du croup, sans attendre le résultat de la culture, il faut 
du sérum de Roux. L. EGGER. 


La sérothérapie anti-diphtéritique pratiquée sur un vieillard de 
ans, par Ruccero Monrexucci (Bolletino delle malastie de 
Toreccho golae naso, janvier 1896). 


Cette observation a trait 4 un homme de 84 ans qui avait eu, 
sept ou huit ans auparavant, une attaque d’apoplexie, mais dont 
l'état général était cependant relativement bon. Il fut pris d’an- 
gine en apparence catarrhale au début. Puis, les symptomes s’ag- 
gravérent, la fiévre augmenta et il se forma par endroits, sur les 
amygdales des plaques d'un exsudat blanchatre qui s’étendit pro- 
gressivement a toute la gorge On pratiqua au bout de qua're 
jours une injection de 10 centimétres cubes de sérum. L’état gé- 
néral et local s‘améliora aussitét et le malade guérit compléte- 
ment. L’examen bactériologique n’a pu étre fait. H. DU F. 


Nouveau transformateur électrique s’'adaptant aux courants ur- 
bains et destinés aux usages médicaux (Archives iniernat. de 
laryng., @otol. et de rhinol,, mars-avril 1896). 


Sous ce titre, l'auteur fait connaitre le nouveau tableau de 
Heller, mais n’entre pas dans les détails de la construction de 
cet appareil. Il en vante les avantages, qui résultent de la trans- 
formation des courants énormes de la ville, de telle sorte qu’ils 
peuvent étre utilisés sans danger en médecine. L. EGGER. 
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‘Larynx et Trachée 


_ Brindel. ne nes lobulé du larynx (Journ, de méd. 
de Bordeaux, 31 mars 1895). 


Deléarde. Les deux premiéres opérations de tubage a Lille (Bull. 
méd, du Nord, 22 mars 1895). 

Baudouin. Contribution & I’étude de Vintubation dans le croup 
(Thése de Paris, juin 1895). 

Guillemin. Essai sur la phonation (La Voix parlée et chantée, juin 
1895). 

G. Variot. Observation sur l’action de la vapeur d’eau dans le trai- 
tement du croup et de la laryngite suffocante (Bull. et mém. de la soc, 
méd. des hép. de Paris, 13 juin 1895). 

O. Guelliot. Les trois premiere cas d’intubation & Reims (Union med. 
du Nord-Est, 15 juin 1895). 

H. Mendel. Efficacité rapide de l'injection sous-cutanée de calomel 
dans la laryngite tertiaire (Soc. frang. de Derm. et syphil., 13 juin 
1895). 

J. Comby. A propos des vaporisations dans le traitement de la 


diphtérie laryngée (Bull. et mém. de la sov.méd. des hop. de Paris, 
20 juin 1895). 


C. Périer. Laryngotomie pour tumeur du larynx (Acad. de méd., 
séance du 25 juin, Paris 1895). 

G. Variot. Le tubage comme procédé accidentel d’écouvillonnage du 
larynx dans le croup (Journ. de clin, et thérap. infant., 27 juin 1895). 


Delvincourt. Intubation (Soc. méd, de Reims in Union méd. du 
Nord-Est, 30 juin 1895). 

A. Hugues. Des inconvénients de l’intubation laryngée dans le 
croup ; étude critique (Thése de Lyon, mai 1895). 

Bonain. Laryngite cedémateuse chez un enfant de 15 mois & la suite 
de lintroduction d’un corps étranger dans le Jarynx. Intubation du la- 
rynx pendant 24 heures. Guérison (Rev. mens. des mal. de l’enf, 
juillet 1895). 

R. Meslay. Croup. Intubation prolongée. Trachéotomie avec ulcéra- 
tion consécutive de la trachée et médiastinite suppurée (Rev. mens. de 
mal. del’enf., juillet 1890). 


Tsakiris. Instruments anciens et nouveaux pour l’intubation du la- 
rynx dans le croup (Thése de Paris, juillet 1895). 


J. Broeckaert. Recherches expérimentales sur le centre cortical du 
larynx (Rev. de lar. rhin. otol., 1895), 


Noquet. Un cas de kyste de l’épiglotte (Rev. de lar. otol. rhin., 
der aott 1895). 
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Chapuis. Note sur l'innervation du larynx (Province méd., 6 juillet 
895). 


Jeannel. Epithélioma du larynx. laryngectomie totale ; guérison ; 
résultats 6loignés (Arch. méd. de Toulouse, 15 juin 1895). 


H. Lavrand. Epingle au niveau du larynx ; extraction (Journ. des 
sce. méd. de Lille, juillet 1895). 


é V. Boland. Les . "eam de lattique (Ann. dela soc. méd. 
Chir. de Liége, avril 1894) 

W. Schleicher. Service d’oto-laryngologie de l’hdpital Ste-Elisa- 
beth & Anvers, année 1893. Rapport statistique (Ann. de la soc, de 
méd. d'Anvers, janvier 1894). 


ss W. Schleicher. I. Un cas de guérison de surdi-mutité acquise. — 
Tl. Affections chroniques graves de Voreille (5° réunion des oto-lar. 
 belges, Anvers, 17 juin 1894). 


F. Schiffers. Présentation d'une piéce anatomique (5¢ réunion des 


Delstanche. I. Instrument pour lextraction de lenclume. — 
“ey Il. Appareil & injections de lattique (5° réunion des oto-lar. belges, 
_ Anvers, 17 juin 1894). 

- Wodon. Modifications du spéculum auri (5° réunion des oto-lar. 
 belges, Anvers, 17 juin 1894). 


Delie. Exostose du conduit auditif externe (5¢ réunion des oto-lar. 
_ belges, Anvers, 17 juin 1894). 
E. Eeman., De la nature de la sclérose auriculaire (5° réunion des 
oto. lar. belges, Anvers, 17 juin 1894), 
By = L. Béco. Extraction du marteau par le procédé Delstanche (5¢ réu- 
‘Mion des oto-lar. belges, Anvers, 17 juin 1894). 
Broeckaert. Les injections de paraffine liquide dans la sclérose au- 
riculaire (5° réunion des oto-lar. belges, Anvers, 17 juin 1894). 
 . Francotte. Surdi-mutité hystérique guérie par suggestion a 
‘état de veille (Ann. de la soc. méd. chir. de Liége, juillet 1894). 


J. Broeckaert. Rapport sur la clini — oto-rhino-laryngologique & 
l'Université de Gand, pendant l'année 1 (Ann. de la soc. de méd. de 
Gand, 1894). 


Buys. Le traitement de la surdité pratiqué chez les sourds-muels 
par le Professeur Urbantschitsch (Policlinigue, 15 septembre 1894). 


A propos des écoulements d’oreille (Policlinigue, 15 mars 
1895). 


Debry. Deux cas d’anomalie congénitale de l'oreille (Arch. med. 
belges, mars 1895). 


C. Goris. Traitement radical du lupus de Voreille et du nez (6* réu- 
nion des otol, et lar. belges, Bruxelles, 16 juin 1895). 
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L. Bayer. Otorrhée et mastoidite (6° réunion des oto-laryng. belges, — 
Bruxelles, 16 juin 1895) _ 


Buys. Nécrose d'une partie de loccipital & la suite d’une mastoidite 
(6° réunion des oto-lar. belges, Bruxelles, 16 juin 1895). 


C. Delstanche. Compresseur du tympan (6° réunion des oto-lar. _ 
belges, Bruxelles, 16 juin i895). ; 


E. Coosemans. Cinguiéme congrés international d’otologie, Flo- 
rence, 23-26 septembre 1895. Compte-rendu sommaire des D" Bobone et 
Grazzi, traduit de Vitalien (Broch. de 92 pages, impr. Vandeweghe, — 
Bruxelles, 1895). . 


W. Schleicher. Rapport statistique sur le service d’oto-laryngo- 
logie de Vhdépital Ste-Elisabeth & Anvers, années 1894 et 1895 (Belgique 
méd., n° 6, 1896). 

Hennebert. 1° Temporal carié (pitce anatomique ; 2° Carcindme 


épithélial du temporal (cas clinique) (Bull. de la soc. belge d’otol, et 
lar., fase. I et 11, 1896). 


Rutten. Exostose du conduit auditif droit. Ablation au moyen de la 
gouge. Guérison (Bull. de la sec. belge dotol. et lar., fase. 1, 1896). 


W. Schleicher. Quelques rares cas de méningite auriculaire (Bel- 
gique méd,, 14 mai 1896). 


Delsaux. Un cas d’otite moyenne suppurée donnant lieu & une— 
thrombose des sinus craniens (Bull. de la soc. belge dotol. et lar., 
fasc. IT, 1896). 


L. Rousseaux et Hennebert. Considérations nouvelles sur l’an- 
trectomie. Présentation de piéces anatomiques et de malades (Bud/. de 
la soc. belge d’otol. et lar., fase. II, 1896). 


Gevaert. Cas typiques de maladie de Méniére (Bull. de la soc. belge 
d'otol. et lar., fasc. II, 1896). 


Larynx et Trachée : 


Hicguet. De certains accidents laryngés dans le tabés (La Policli- ; 
nique, 15 novembre 1893). OF 


Cheval. Laryngectomie ; mort (Clinique, 19 octobre 1893). 


Mabille. Sur un cas de typhus ambulatoire compliqué d’ed@me duo 
larynx (Clinique, n° 43, 1893). 

C. Hicguet. Cas de syphilis (La Policlinique, 15 janvier 1894). ie ae 

E. Eeman. Un cas de carcinéme kératinisant du larynx (5° réunion 
des oto-laryngol. belges, Anvers, 17 juin 1894). oe 

A. Capart. Le traitement chirurgical de la tuberculose laryngée ae 
(5° réunion annuelle des oto-lar. belges, Anvers, 17 juin 1894). 

L. Rousseaux. Du galvano-cautére dans le traitement des tumeurs — 
bénignes du larynx. Quelques considérations au point de vue du chant 
(5° réunion des oto-lar. belges, Anvers, 17 juin 1894). 

Gevaert. Statistique de 162 cas de trachéotomie dans le croup 
(Flandre méd., 1° mai 1894). 

Hicguet. Des corps étrangers du larynx (Policlinique, 15 septembre © 
1894). 

Simonis. Trachéotomie et soins consécutifs (Ann. de la soc. méd. — 
chir, de Liége, novembre 1894). 
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C. Hicguet. Lupus du larynx (6° réunion des oto. laryng. belges, 
Bruxelles, 16 juin 1895). 

L. Bayer. I. Miroirs laryngoscopiques aseptiques. — II. Contribution 
a l'étude des rapports existant entre l'appareil sexuel de la femme et 
les affections laryngées. Cas de sténose laryngée disparaissant apres 
avortement chez une tuberculeuse (6° réunion des oto. lar. belges, 
Bruxelles, 16 juin 1895). 

Boland. Quelques mots sur certains tirages respiratoires (6° réunion 
des oto-lar. belges, Bruxelles, 16 avril 1895). 

Noquet. Kyste de l’épiglotte (6° réunion des oto-lar. belges, 
Bruxelles, 16 mai 18¥5). ; 

Broeckaert. Le centre cortical de la phonation (6° réunion des oto- 
lar. belges, Bruxelles, 16 mai 1895). 

Eeman. A propos d'un cas de trachéotomie (Bu//. de la soc. belge 
d’otol. et lar., fase 1, 1896). 


Depage. Laryngectomie (Bull. de la soc. royale des sc. méd. et nat. 
Mo 


Nez 


C. Hicguet. Trois cas d’ethmoidite (La Policlinique, 15 janvier 
1894). 


Wodon. Syphilis nasale. Expulsion d’os nécrosés (Presse méd. 
belge, n° 1, 1894). 

Hicguet. Des abcés des maxillaires (Policlinique, 15 mars 1894). 

Vanderwaeter. Les végétations adénoides du pharynx nasal (Arch. 
belge, mai 1894). 

L. Béco. Kyste volumineux du nez (5° réunion des oto-lar. belges, 
Anvers, 17 juin 18¥4). 

P. Meyjes. Instrument pour l'inflammation chronique du sinus 
maxillaire (5° réunion des oto-lar. belges, Anvers, 17 juin 1894). 


Wodon. Instrument destiné & assurer le tamponnement continu des 
fosses nasales antérieures (5° réunion des oto-lar. belges, Anvers, 
17 juin 1894). 

Guye. Deux cas de polypes des choanes (5¢ réunion des oto-lar. 
belges, Anvers, 17 juin 1894) 

W. Schleicher. Rolyne muqueux naso-pharyngien (5° réunion des 
oto-lar. belges, Anvers, 17 juin 1894). 

_F. Schiffers. De la pathogénie de l'ulctre perforant de la cloison 
(5* réunion des oto-lar. belges, Anvers, 17 juin 1894). 

L. Bayer. Glycosurie d'origine nasale; guérison par le rétablisse- 
ment de la respiration nasale (5° réunion des oto-lar, belges, Anvers, 
17 juin 1894), 

Delie. Hydropisie du sinus maxillaire, hydrorrhée nasale (5° réunion 
des oto. lar. belges, Anvers, 17 juin 1894). 

O. Laurent. Cathétérisme et exploration du sinus sphénoidal sans 
spéculum (5° réunion des oto-lar. belges, Anvers, 17 juin 1894). 

L. Rousseaux. A prope de nos curettes électriques (5¢ réunion des 


oto-lar. belges, Anvers, 1 juin 1894), 
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C. Hicguet. Des corps étrangers des fosses nasales (Policlinique, 
15 juillet 1894). 

Buys. Empyéme des sinus (Journ. de méd. chir. et pharm. de 
Brucelles, 25 mai 1895). 


Hicguet. Observations de tumeurs tuberculeuses de la cloison na- 
sale (Policlinique, 15 mai 1895). 

Cheval. Traitement de l’ozéne par l’électrolyse interstitielle (Journ. 
de méd. chir. et pharm. de Brucelles, 22 juin 1895). 


A. Capart. I. Polypes fibreux naso-pharyngiens. — Il. Tumeur adé- 
noide el amygdales enlevées avec l’anse électrique (6¢ réunion des otol. 
et lar. belges, Bruxelles, 16 juin 1895). 


L. Bayer. Lupus du nez, des lévres, du bord alvéolaire supérieur 
et du. larynx (6¢ réunion des oto-laryng. belges, Bruxelles, 16 juin 
1895). 

J. Wodon. Tumeur sarcolymphadénoide du lobule du nez (6° réu- 
nion des oto-lar. belges, Bruxelles, 16 juin 1895). 


L. Béco. Quelques mots sur le tamponnement dans les épistaxis re- 
belles (6° réunion des oto-lar. belges, Bruxelles, 16 juin 1895). 


Wagnier. Bulle ethmoidale (6° réunion des olo-lar. belges, Bruxelles, 
16 juin 1895). 

C. Goris. L’oz#ne au bord de la mer (II¢ Congrés intern, de tha- 
lassothér. Ostende, 28 aodt 1895). 


Pierre. Traitement des rhinites par l'eau de mer (II* Congrés intern. 
de thalassothér, Ostende, 29 1895). 


L. Gérard. Sur la détermination d’un corps métallique dans les 
fosses nasales (Soc. royale des sciences méd. et nat. de Bruselles) 
séance de janvier 1896), 


J. Wodon. Guérison d'un cas d’acné hypertrophique par le traite- 
ment chirurgical (Presse méd. belge, 2 février 18¥5). 


Eeman. De la diphthérie nasale (Bull. de la soc, belge d’otol. et 
lar., fase. 1, 1895). 


Rousseaux. Cornet ampullaire (pitce anatomique (Bull. de la soc. 
belge d’otol. et lar., fasc. 1. 1896). 


Gallet. Fibréme naso-pharyngien (Bull, de la soc. royale des 
sciences med. et nat. de Bruzellés, n° 3, 1896). 


ars. A propos d’un cas de rhinite pseudo-membraneuse de nature 
diphthérique (Policlinique, 15 juin 1896). 

L. Bayer. Le microbe de l’ozéne (Bull. de la soc. belge d’otol. et 
lar., fase. I, 1896). 


A. Delie. Polype muqueux énorme des fosses nasales. — II. Crétes 
de la cloison nasale. Quelques considérations sur leur traitement (Bul. 


de la soc, belge d’otol. et lar., fasc. Il, 1896 

Hennebert. Décortication du cornet inférieur. Hyperplasie (Bui. 
de la soc. belge d’otol. et lar., fasc. Il, 1896). 

O. Laurent. La résection temporaire du maxillaire supérieur dans 
extirpation des tumeurs naso-pharyngiennes (Bull. de la soc. belge 
d'otol. et lar., fase. I, 1896). 

E. Eeman et L. Bayer. Rhinite pseudo-membraneuse et diphthérie 
nasale (Bull. de la soc, belge d’otol. et lar., fase. lI, 1896). 


A. Capart et Delsaux. Pathogénie et traitement de l’ozéne (Budi. 
de la soc. belge d’otol. et lar., fasc. II, 1896), 
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Blondiau. I. Quelques observations sur la transfixion du cornet. — 
Il Réflexes déterminés par certains états pathologiques du nez (Bul/. 
de la soc. belge @otol. et lar., fasc. II, 1896). 


C. Goris. Relation entre les sinusites chroniques et la santé géné- 
rale (Bull. de la soc. belge d’otol. et lar., fasc. 11, 1896). 


Noquet. Un cas de tumeur fibro-cartilagineuse celluleuse et télan- 
giectasique de la cloison des fosses nasales (Bu/l. de la soc. belge 
d’otol. et lar., fase, II, 1896:. 


Hennebert et Jauquet. Cure radicale des tumeurs adénoides (Cli- 
nique, 23 juillet 1896). 


Pharynx et Varia 


E. Buys. Contribution a l'étude bactériologique des amygdalites 
lacunaires aigués (La Policlinigue, 15 novembre 1893). 


Cheval. De lI'hypertrophie de la tonsille rétro-pharyngienne et de 
ses complications (Vol. de 203 pages, Lamertin, éditeur, Bruxelles, 
1894). 

Jamsin. Angine phlegmoneuse se terminant par gangréne du pha- 
rynx (Arch, méd. belyes, décembre 1893), 


Godart. Recherches sur la transplantation progressive de la glande 
thyroide chez le chien (Journ. de méd. chir. et pharm, de Bruxelles, 
27 janvier 1894). 

C. Canter. Myxoedéme et goitre exophtalmique (Ann. de la soc. 
méd, chir, de Liége, janvier 1894). 


Boulengier. Les angines, maladies générales (Presse meéd. belge, 
n° 2, 1894). 

Wodon. Fibréme du voile du palais (Presse méd. belge, n° 1, 1894). 

Canter. Myxcedéme guéri par lingestion de glandes_ thyroides 
fraiches de mouton (Soc. méd. chir. de Liége, 4 janvier; in Ann. de 
la soc. méd. chir. de Liége, février 1894). 


Vandervelde et Le Boouf. Le goitre dans la maladie de Basedow 
(Journ. de méd. chir. et pharm. de Bruxelles, 3 mars 1894). 


L. Gallez. La diphthérie en Belgique. Ses causes et sa prophylaxie 
(In-8° avee figures dans le texte ; H. Lamertin, éditeur, Bruxelles, 1894). 

Rossomme. Syeeme a la langue et du plancher de la bouche 
(Presse méd. belge, n° 3, 189 


C. Hicguet. Un cas de nécrose du maxillaire inférieur (La ~~ 
liclinique, 15 avril 1894). 
Wodon. Cas d’angine herpétique typique avec poussées d’herpés 
sur et dans le nez (Presse méd. belge, n° 18, 1894), 

E. Buys. Action curative chez Vhomme d'un exirait de glande thy- 
roide (Journ, de med, chir. et pharm. de Bruxelles, 16 juin 1894). 

C. Goris. I. Un cas de névralgie sous-orbitaire. — II. Un cas de 
goitre (5* réunion des oto.-lar. belges, Anvers, 17 juin 1894). 

F. Schiffers. Sarcéme de l’amygdale (5¢ réunion des oto.-lar. belges, 
Anvers, 17 juin 1894). 


W. Schleicher. Présentation d'instruments (5¢ réunion des oto.- 


lar. belges, Anvers, 17 juin 1894). 
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Boland. Sur l’enseignement de la lecture de la parole sur les lévres 
(5° réunion des oto.-lar. belges, Anvers, 17 juin 1894), 


Buys. Contribution & l'étude du principe antimyxcedémateux de la 
glande thyroide (5¢ réunion des oto-lar. belges, Anvers, 17 juin 1894). 


Lecocq. Paralysie du voile du palais (5° réunion des oto-lar. belges, 
Anvers, 17 juin 1894). 
Wagnier. Brilure du pharynx, du larynx et de l’cesophage par in- 
estion d'acide sulfurique (5° réunion des oto-lar. belges, Anvers, 
7 juin 1894). 
Borgne. Large division du voile du palais et de la votte palatine. 
Appareil prothétique (Presse méd. belge, n° 24, 1894). 

Godart et Slosse. Note sur la toxicité urinaire des chiens éthy- 
roidés (Journ. de méd. chir. et pharm., 25 aout 1894). 

M. Funck. La guérison de la diphthérie au moyen de la sérothéra- 
pie (Journ. de med. chir. et pharm., 6 octobre 1894), 

E. Remouchamps. Le traitement de la diphthérie & Berlin (Scai- 
pel, 11 novembre 1814). 

J. Félix. A propos du traitement local de la diphthérie (Scalpel, 
11 novembre 1894). 


E. Remouchamps et Ch. Naudts. Un cas de diphthérie traité par 
la séro-thérapie (Scalpel, 18 novembre 18(4). 


Charon. Du traitement de la diphthérie par le sérum 4d’antitoxine 
(Journ, de méd. chir, et pharm. de Bru.elles, tome Ill, fase. 4, 1894). 


C. Hicguet. A propos du traitement de l’amygdalite (La Policli- 
nique, 15 novembre 1894). 


Cheval. Amygdalite pultacée rétropharyngienne (Journ. de méd. 
chir. et pharm. de Brusxelles, 29 décembre 1894). 


O. Delbastaille et E. Malvoz. Un cas de diphthérie pharyngo- 
laryngienne guérie par le sérum de Roux (Scalpel, 13 janvier 1895). 
a" De Vamygdalite linguale aigué (Policliniqgue, 15 janvier 

95). 

Canter. Contribution a l'étude des fonctions de la glande thyroide. 


Pathogénie de la maladie de Basedow (Ann. de la soc. méd. chir. de 
Liége, janvier 1895). 


E. Tadeus Nauwelaers. Note sur le traitement de la diphthérie a. 


ae la sérothérapie (sérum antitoxique de Behring, sérum artificiel de 
i (Journ. de méd. chir. et pharm, de Bruxelles, 2 février 
895). 


E. Malvoz. Les premiéres applications du sérum de Roux dans la 
province de Liége (Ann. de la soc. méd. chir. de Liége, février 1895). 


Nauwelaers. Contribution & l'étude bactériologique des angines a 


fausses membranes (Ann. de la soc. des sc. méd. de Bruseliles, fasc.1, 


1895). 
Bienfait. Etude sur la pathogénie de la maladie de Basedow (Ann. 
de la soc. méd, chir. de Liége, mars 1895). 


an Denys. Le sérum dans le traitement de la diphthérie (Louvain, 
95). 


Van Gehuchten. La syphilis cérébrale. Un cas de paralysie labio- 
glosso-laryngée d'origine syphilitique (Policlinigue, avril 1895). 
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 Simonis. Observation d'un cas de diphthérie traité par la sérothé- 
-rapie (Ann. de la soc. méd. chir. de Liége, avril 1895). 


_ Nauwelaers Statistique de diphthérie (Journ. de méd. chir. et 
— pharm, de Bruxelles, 8 juin 189%). 
a. Depage. Pharyngectomie (Soc. royale des sc, méd. et nat.; in 
Journ. de méd. chir. et pharm. de Brusxelles, 15 juin 1895). 
_ A. Capart. Intervention chirurgicale dans le cancer des voies di- 


on 5 supérieures (6¢ réunion des oto-lar. belges, Bruxelles, 16 juin 
4895) 


= 


= 


Rutten. Syphiléme énorme de la poet latérale droite du cou et de 
la gorge (6° réunion des oto-lar. belges, Bruxelles, 16 juin 1895). 
L. Béco. Adénome du palais osseux (6* réunion des oto-lar. belges, 
_ Bruxelles, 16 juin 1895). 
W. Schleicher. Manche a rhéostat (6° réunion 
des oto-lar. belges, Bruxelles, 16 juin 1895) 
ot A. Gouguenheim. La diphthérie chez ladulte (6° réunion des oto- 
lar. belges, Bruxelles, 16 juin 1895). 
Delie. Amygdalite folliculaire ulcérée (6° réunion des oto-lar, 
belges, Bruxelles, 16 juin 1895). 
Godart-Danhieux. Un cas de myxcedéme avec ascite traité par 
_ Vextrait thyroidien (Journ. de méd. chir. et pharm., 13 juillet 1895). 
4 Allard. Un cas de myxcedéme infantile traité par ]’extrait thyroi- 
a dien : résultat d'un traitement d’une année (Policlinique, 15 septembre 
1895). 
_ Hertoghe. De l'influence des produits thyroidiens sur la croissance 
(Bull, de T'Acad. royale de méd. de Belgique, n° 9, 1895). 
7 LL. Wilmart. Un muscle anormal auriculo-styloglosse (Journ. de 
med. chir, et pharm. de Bruzelles, 14 décembre 1895). 
— Hicguet. A propos de l'amygdalite nécrosique (Policlinigue, 
janvier 1896). 


___ Depage. Extraction d'une coquille osseuse placée dans le tissu cel- 
-_- Jullaire péri-cesophagien (Soc. roy. des sc. méd. et nat, de Bruselles, 


séance de janvier 1896). 
Bayer. Un cas d’ulcére induré de l'‘amygdale (Bull. de la soc. 
Wotol et lar., fase. 1, 1896). 
Eeman. Angine & streptocoques traitée par le ig eniisteeto- 
eoecique (Bull. de la soc. belge Motol. et lar., fasc. 1, 1896). 
God art-Danhieux. Sur le myxcedéme et Ta physiologie du corps 
thyroide (Policlinique, 15 mars 1896). 
ef E. Malvoz. Quelques nouvelles statistiques sur la valeur du traite- 


Liége, avril 1896). 


Depage. Ablation de la langue avec trachéotomie préventive (Soc. 
roy. des sc, méd. et nat. de Bruxelles, séance de juin 1896). 


L. Rutten. Excroissance polypeuse de l'amygdale droite (Bud. de 
la soc. belge dotol. et lar., tasc. Il, 1896). 


J. Broeckaert. I. Effet vésicant dd & une application de cocaine 
sur Fea — Il. De l’'amygdalite lacunaire aigué (Bull. de la soc. 
ot 


Belge i. et lar. -» fasc. II, 1896). 


f =. de la diphthérie par l’antitoxine (Ann. de la soc. méd. chir. de 


SOUSCRIPTION POUR LE MONUMENT DE WILHEM MEYER 
Somme regue par le Comité francais. 
Deuxiéme Liste. 


i SOCIETE FRANCAISE D’OTOLOGIE, DE RHINOLOGIE ET DE 
LARYNGOLOGIE . . 100 fr. 


MM, Beacsonmi, (Bordeaux), . . . 10 
Guiuenr (Bordeaux) . . . «6 3 
Hamon pu Foucrray (Le Mans). ..... 10 
Mounsr (Montpellier). . . « » 10 
Suarkz DE Menpoza (Angers), . . .... . 10 

Total dela 2° liste . . . . 235 fr. 
Total de la liste précédente . 565 fr. 


Le Paut de Rouen, vint de succomber de 51 ans, en- 
levé en trois jours par des accidents urémiques. 

Dés 1873 il avait été nommé professeur suppléant d’accouchements & 
Ecole de médecine de Rouen, et chirurgien en chef de la Maternité de 
cette méme ville. Il y avait acquis une situation prépondérante, quand, 
en 1886, il donna sa démission, renonca définitivement aux accouche- 
ments et & la gynécologie et s’adonna & notre spécialité, & peu pres in- 
connue & Rouen avant lui. De nouveau, il ne tarda pas a s’y faire, 
dans toute la région, une réputation trés justifiée par sa valeur scien- 
tifique et par son bon sens clinique. L’otologie et la laryngologie doivent 
a ses profondes connaissances de l’électricité, plusieurs de leurs progrés ; 
il restera surtout connu par son photophone électrique, le premier ins- 
trument de ce genre qui ait été imaginé et dont tous les appareils lu- 
mineux frontaux, actvellement employés, ne sont que des dérivés: en 
cela, il fit faire un grand pas en avant & notre technique. 


Le Dt Waenier, de Lille, est mort récemment, victime de son devoir 
professionnel. I] avait été légerement blessé au doigt en examinant un 
enfant; un panaris se développa: et bientOt apparurent des phéno- 
ménes d'infection purulente, rapidement mortelle, 11 n’avait que 45 ans. 

Non plus qu’Helot, Wagnier ne fut un laryngologiste de la premiére 
heure. Eléve du Val-de-Grace, il fit pendant quelques années partie du 
corps de l’armée. En 1885, il donna sa démission, s’installa a Lille 
comme médecin civil et résolut alors de se consacrer & la pratique des 
Paetios des oreilles, du nez et du larynx qu’il alla longuement étudier 

ienne. 

Wagnier était surtout un praticien. Sa bonhomie, son esprit empreint 
d'une grande originalilé et aussi sa réelle habileté opératoire lui va- 


| 
- 
> 
q 
+ 
. 


NOUVELLES 


lurent une place enviée parmi ses confréres. Cependant il ne comptait 
parmi eux que des amis: cette année méme, il avait été élu président 
de la Société francaise d’otologie et de laryngologie. 


Notre collégue, le Dt A. Srvestar, médecin de Vhédpital des Enfants 
Malades, a été chargé d’un cours annexe de sérothérapie de la diphthérie, 
de tubage et de trachéotomie par la faculté de médecine. 

Le Dr A. Bavrovicz a été nommé privat-docent de laryngologie 4 Cra- 
covie. 


Les Narvunauistes et Mépkcins auuemanps ont tenu leur 68° réunion an- 
nuelle & Francfort-sur-Main au mois de septembre dernier. On rele- 
vait au programme : 


Section de Pathologie générale et d’anatomie pathologique. 


v. Baumearten (Tubingue), Sur la diphthérie. — M. B. Scumms (Stras- 
bourg). Démonstration d’une tumeur amyloide du larynx et de la trachée, 


Section de médecine interne et de pharmacologie. 


Rosexuem (Berlin). Gastroscopie et cesophagoscopie. — Keune (Dresde), 
Contribution & examen de l’cesophage. 


Section de pédiatrie. 


Loos (Innsbruck), et F. Fiscun (Prague), rapporteurs. Spasme glottique. 
— Rerrer (Berlin). Sur la coqueluche. — Brepert (Hagenau, Alsace'. A 
ity be de la station bactériologique centrale surtout pour la diphthérie, 
— Lance (Leipzig). Des rapports du spasme glottique avec le rachitisme, 
en particulier avec le craniotabés. — Seirz (Munich). Quelques rares 
anomalies de l’oulie chez l'enfant. — V. Ranke (Munich). Sur la diph- 
thérie scarlatineuse. 


Section d'olologie. 


Président : ; secrétaire: H. Seucmann. — 1. O. Koerner 
(Rostock). Sur les affections du temporal. — 2. Ostwaxx (Marbourg). Des 
relations entre l'ceil et l’oreille.— 3. Rourer (Zirick). Sur les déhiscences 
des enveloppes osseuses de la caisse du tympan. — 4. Szenes (Budapest). 
a. Percussion et auscultation de l’apophyse mastoide ; b. Communica- 
tions camistiques. — 5. Karz (Berlin). a. Examen pathologique du la- 
byrinthe humain ; 4. Rapport de l’organe de Corti et des cellules de 
Deiters chez la chauve-souris. — 6 Kvay (Strasbourg). Communication, 
— 7. Guve (Amsterdam) Traitement des affections du nez par les insuf- 
flations de menthol et le procédé de Politzer. — 8. Wor (Francfort-sur- 
Main). Présentation de malades. 


Section de neurologie et psychiatrie. 


J. R. Ewan (Strabourg). Rapport entre les centres moteurs cérétraux 
et le labyrinthe. 


Section de laryngologie et rhinologie. 


Président : Montz Scummpr ; secrétaire: Vousex. — 1. Rosexperc (Ber- 
lin). Sur le ay een laryngien. — 2. Seirert (Wurtzbourg). Commu- 
nication. — 3. B. Fraexxe: (Berlin). Sur Virritabilité pathologiqne de la 
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muqueuse nasale. — 4. P. Kocu (Luxembourg), Sur les corps étrangers 
des voies aériennes — 5. Koerner (Rostock). a. Sur les an- 
gines chirurgicales ; 6. Sur l’exsudat séreux du sinus maxillaire ; c. Sur 
le rejet de pour l’extraction de l’amygdale pharyngée. 
6. Berceat (Munich). Démonstration sur un crane de l’asymétrie des 
choanes. — 7, J. Karzenstein (Berlin). L’orthoscopie du larynx. — 
8, Hasek (Vienne). Des rapports entre la cavité frontale et le labyrinthe 
ethmoidal avec préparations anotomiques. — 9. Gutzmann (Berlin). Sur 
la rhinolalie fonctionnelle ouverte. — 10. Scuerr (Vienne) Communica- 
tion. — 11. Kayser (Breslau). Relation de l’ozéne avee les végétations 
adénoides, — 12. Masse (Naples). Sur le traitement des rétrécissements 
aigus du larynx chez l'enfant. — 13. Guarnania (Naples). Etudes bacté- 
riologiques sur le coryza caséeux. — 14. A. Martin Paris). Communi- 
cation. — 15. Lupet-Barson (Paris) Communication. — 16. Kiemprrer. 
Bactériologie de l’ozéne — 17. Reicnear (Berlin). a. Quelques rares cas 
de polypes des cavités nasales accessoires ; >. Instruments rhino- laryn- 
gologiques. — 18. Avetus (Franc sur-Main). Les méningites rhini- 
tiques. — 19. Tuost (Hambourg). Sur les canules trachéales, — 
20. Zwaarpemaker (Utrecht). Pathologie de l’odorat. 


L'Association Britannique de laryngologie, rhinologie et otologie 
a élu son bureau pour 1897: Présidend; W. (Manchester); 
J. M. Hunr (Liverpool), F. Marsa (Birmingham), 
E. C. Witkin (Londres) ; Conseil: G. Sroxer, Dunpas Grant, Mayo 
Wr yatr Wincrave, Hemincron PeGier (Londres) ; J. Dawson (Bournemouth) : 
A, Bronner (Bradford); Trésorier: Mc New. Wuistier ; Secrétaires ho- 
noraires : R. Lake et Saint-Georce Rew. 


C’est & Montpellier que se tiendra en avril 1898 la 4¢ session du 


Congres Francais de médecine interne sous la présidence du Prof. Bern- 


nem (de Nancy). 


En 1900 aura lieu & Paris le 4* Congrés international de dermatologie : 
et syphiligraphie ; le Besmer a été 6lu & Vunanimité président du 
futur Congres. 


Vin pe Cuassainc (Pepsine et diastase) Rapport favorable de l’Acadé- 
mie de médecine, mars 1864. Contre les affections des voies digestives, 


BroMURE DE POTASSIUM GRANULE DE Fauikres, Approbation de l’Académie 
de médecine, 1871. Contre les affections du systéme nerveux. Le- 
flacon de 75 grammes est accompagné d’une cuillére mesurant 50 cen- 
tigrammes. 


Prospuatine Fauitres. Aliment trés agréable, permettant chez les 
jeunes enfants surtout, administration facile du phosphate bicalcique 
assimilable. Une cuillerée & bouche contient 25 centigrammes de phos- 
phate. 


Poupre LAXaTivE Dg vicuy. (Poudre de séné composée). Une cuillerée 
café délayée dans un peu d’eau, le soir en se couchant. Excellent re- — 
méde contre la constipation. 


L’Eav pe ta Boursoure est éminemment reconstituante. Elle réussit 
dans tous les cas de bronchite chronique. En outre, les maladies de la 
peau cédent & son usage en boisson, surtout si l'on y joint les com- 
presses ou les lotions continuées avec persévérance. ie 
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OUVRAGES ENVOYS AUX ANNALES 


Grains pe Ciser. Poupre Manvet. GranvLes FERRO-SULFUREUX THomas. 


pe Guster, Cuatet-Gurox, tonique et laxative, reléve les fonctions 
de l’estomac et de l'intestin. 


Souurion et comprimés Buancarp. (Exalgine). Contre la douleur et prin- 
cipalement la dysphagie tuberculeuse. 


(Voir la brochure du D* Désiré). 


RAGES ENVOYES AUX ANNALES 


ai Actinomycose cervico-faciale. Relation des quatre premiers cas ob- 
ag servés en Touraine et communiqués & l’Académie de Médecine, le pre- 
mier en mars 1893, les suivants en juin 1896, par Meunier (broch. de 
16 pages, librairie Péricat, Tours, 1896). 


a Etudes cliniques sur la laryngologie, Votologie et la rhinologie. Pra- 
tique et enseignement actuel en Europe, par R. Borey (fase. 5, N. Moya 
éditeur, Madrid, 1896). 


Les injections de sérum antidiphthérique employées dans un but pro- 
yhylactique. Prophylaxie de la diphthérie dans les écoles, par T. Detta 
Jepova (Extrait du Journal de la réale soc, ital. d’igiene, N* 5, 6, 1896). 
Les corps étrangers dans les cavités auriculaires, par V. Cozzouno 
(Extrait de la Rivista ital. de terapia e igiene, 1896). 


Syndromes pseudo-méningo-cérébraux ou méningismes dans les phlo- 

_ goses exsudatives auriculaires de la premiére enfance, leur variété et 

pe gpa des erreurs de diagnostic, par V. Cozzouino ‘Extrait du Boll, 
delle mal. deli orecchio, gola e naso, n° 7, 1896). 


L’examen de l'esophage (cesophagoscopie), par K. Srérx (broch. de 
- 24 pages, avec 8 figures, W. Braumiiller, éditeur, Vienne et Leipzig, 1896). 


Manuel de laryngologie et rhinologie, publié par P. Heymann (3° li- 
vraison contenant: 1° l’anatomie et histoire du développement du nez 
et des sinus, par V. v. Mihalkovics ; 2° ’histologie de la muqueuse et des 
- sinus du nez, par P. Schiefferdeker) A Holder, éditeur, Vienne, 1896). 


I. Dysbasie hystérique avec otalgie hystérique. — II. Modification du 
conduit auditif osseux dans les déformations crainiennes. — III. Présen- 
tation d’appareils, par A. Hartmann (Extrait des comptes rendus de la 
5¢ réunion de la société allemande dotologie ’ Nuremberg, des 22 et 

23 mai 1896). 


Bulletin de la société de médecine de Rouen (2° série, volume 9, 
Rouen, 1896). 


Atlas der Beleuchtungsbilder des Trommelfells (atlas des figures du 
= par A. Pourzer (Prix 20 Mk. W. Braumiiller, éditeur, 
ienne, 1896). 


Le Gérant : G. Masson. 
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